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INTRODUCCTION

Una de las ramas de la odontologiabque nos
inquietd durante nuestra carrera es la ortodon
cia.

Es importante que el odontblogo est& capa-
citado para detectar y tratar problemas orto--
déncicos menores, con un tratamiento temprano-
y efectivo puede prevenir e interceptar mal---
oclusiones dentales.

Trabajando en equipo con un ortodoncista -
se pueden tener muy buenos resultados, tanto - .
para el odont6logo general, como para el espe-
cialista, pero principalmente para el paciente
que podréd evitarse tratamientos prolongados, -
molestos y costosos.

Esta tésis trata de explicar algunas mal--
oclusiones, que las provoca, como se diagnosti
can y un tipo de tratamiento para prevenirlas,

interceptarlas o corregirlas.



CAPITULO 1. CRECIMIENTO Y DESARROLLO CRANEOFACIAL
DESARROLLO EMBRIOLOGICO.

Intrauterino

El embribén es el resultado del huevo formado por dos
elementos llamados gametos (uno masculino y otro femenino)
que tiene una evolucidn celular semejante, pero son morfo
logicamente diferentes.

Durante la primera y segunda semana de vida intraute
rina, el 6vulo fecundado por el espermatozoide, pasa por -
los periodos de segmenﬁacién y gastrulacidn respectivamen-
te. La segmentacidn puede compararse a la formacidn de los
materiales de construccidn, la gastrulacidn éorresponderia
al acarreo y distribucidn de los materiales para la cons--
truccidén del "edificio".

Los embriones a la tercera semana poseen un proceso -
cefédlico que originalmente solido se "tuneliza".

El fenbmeno mas importante que determina la forma ge-
neral del cuerpo, es la transformacidn del disco embrionario
plano en un embridn cilindrico. Como el crecimiento es par-
ticularmente répido en las futuras extremidades cefdlica y -
caudal, el embribdn pronto toma su forma aiargada: ademés, --
existe un proceso de inversibn en ambos extremos, y asi la -
membrana faringea y zona cardiaca, pasan a ocupar una posi-

cidn inferior.



Alrededor de lacuarta semana, en todo el embrién la -
membrana oral o faringea se rompe comunicando la parte oral
con el intestino, dando origen a la boca primitiva o estoma
deo, en la parte media esta la prominencia frontal; a ambos
lados se encuentran las placas nasales u olfatorias destina
das a formar los lfmites de las fosas nasales. En los &n—-
gulos supero-laterales se ven los procesos maxilares pares
de estas masas de tejido primitivo, derivan el labio supe- =~
rior, huesos palatinos y nariz. |

La formacibén del maxilar superior, depende de la unidn
de los procesos nasomediales, con los procesos maxilares la

terales; las partes externas de estos procesos forman los -

* labios y las mejillas, y en planos mas profundos el maxilar

y su contenido dental.

Los puntos de osificacib6n del maxilar superior, comien- 2
za en pleno tejido conjuntivo, al fihal del segundo mes de -
vida intrauterina.

En la mitad dei segundo mes de'vida intrauterina, cuan-
do el maxilar superior estd desarrollandose, las plataformas
palatalescomienzéneﬁhacer su aparicién, y asi, se forma el
péladar.

Cuando los procesos palatales comienzan a desarrollarse
la lengua se encuentra entre ellos; pero a medida que el de--
sarrollo progresa, la lengua baja y entonceé los procesos pa
latales quedan libres y se dirigen hacia la linea media, don
de alrededor de la cuarta semana se unen con el septum nasal

completa la mayor parte del paladar.



La parte inferior de la cara se forma por los proce-
sos mandibulares, que se funcionan en la linea media. La
osificacién mandibular se realiza independientemente en -
cada hemi-maxilar.

El desarrollo de la cara humana se lleva a cabo en--
tre la quinta y sexta semana de vida intrauterina y su mo

delado progresivo continfia durante la vida extrauterina.

Crecimiento Facial
_El papel mas -importante en el crecimiento facial ex-
v trauterino~lo tiene la base craneal, el haxilar y la mah-
f,dibula. | | '
El patrdn de crecimiento facial estd influenciado -- .
»por:'la funcidn, el crecimiento de las cavidades sinuvia--

les, la erupcién deptafia,'el aumento de la actividad mus-

cular, el crecimiento de la apb6fisis alveolar y otros fac-

tores de orden general. El crecimiento facial se efectfia

en tres dimensiones; latitud (crecimiento transversal),

altura (crecimiento vertical) y profundidad (crecimiento
anterdposterior). -

El crecimiento én latitud tiene lugar por apdsicién -
Osea en las paredes laterales de los maxilares y la mandi-
bula, apbéfisis alveolar y cigomédtica. En altura, por el cre
cimiento del proceso fronto-nasal, del proceso alveolar,.-—

 del crecimiento condileo, de la funcién respiratoria y del



crecimiento de los senos. A su vez, en profundidad lo -
hace por fuerte aposicidn en la tuberosidad y borde pos
_terior dela rama ascendente. Donde se ubican los {iltimos
6rganos dentarios permanentes. Hilo Hellman comprobd que
en los nifios con oclusidn normal tienen, por lo general,
mayor profundidad facial que aquellos portafores de mal-
oclusiones.

El crecimiento facial depende del cartilago del sep
tum nasal, sobre todo en los Gltimos meses de vida intrau
terina e inmediatamente después dél nacimiento; actfia a la
manera de cufa; empujando por asi decirlo a los huesos fa
ciales hacia abajo y adelante, tambi&n resulta el creci--
miento de las suturas faciales. El crecimiento por activi
dad sutural, combinado por la expansién cartilaginosa ocu
rre a los siete anos de edad aproximadamente.

Hacia el tercer afio de vida, la lamina cribosa del -
etmoides se osifica, uniendo la parte facial del mismo al
mesetmoides, formando un hueso inico que se extiende entre
ambas cavidades orbitrarias.

Durante los anhos posteriores a la nifiez, el aumento -
ancho del esqueleto facial, lo mismo que el anteropésterior
y el vertical, dependen enteramente de los procesos de apo
sicidén y reabsorcidn &sea, que tienen lugar en las superfi
éies de los huesos, en los senos maxilares y cavidad nasal,

respectivamente.



B, DESARROLLO DE LA OCLUSION PRIMARIA.

La boca del neonato; Al nacer, los procesos alveolg
res estén cubilertos por almohadillas gingivales, las que
pronto se segmentan para indicar los sitios de los dien-
tes en desarrollo. Las encias son firmes, el arco maxi--
lar tiene forma de herradura y las almohadillas gingiva-
les tienden a extenderse bucal y lébialmente,,mas alla -
de las de la mandibula: ademds, el arco mandibular estd
detrds del arco maxilar cuando las almohadillas gingiva-
les contactan.

La forma bdsica de los arcos est& determinada por -
1o menos hacia el cuarto mes de vida intrauterina por --
los germenes dentarios en desarrollo y el hueso basal en
crécimiento, adaptandose la lengua al espacio provisto -
para ella. A medida que se forman los dientes primarios‘
los procesos alveolares se desarrollan yerticalmente y -
el espacio intermaxilar anterior se pierde en la mayoria

de los ninos.

besarrollo de los dientes primarios:

~La secuencia de calcificacidn inicial en los dientes prif'
marios es: incisivo céntral 14 semanas, primeros molares
15.5 semagés, incisivos laterales 16 semanas) caninos 17

semanas y segundos molares 18 semanas. El varén estd sis-

tematicamente adelantado con respecto a la mujer para to-



dos los dientes. Como en la denticibn permanent: los -
dientes mandibulares preceden a los maxilares. Los --
dientes del vardn son generalmente mas grandes que los
de la mujer.

Erupcidn: Comienéa de manera variable, pero no has
ta que haya avanzado la formacién de la raiz. E1 momen-
to preciso de la llegada de cada diente en la boca no -
es demasiado importante, salvo que se desvie mucho de -
los promedios. No hay diferencias de sexo significati-

vas en la erupcidn de los dientes primarios.



Cantidad de

Formacion de esmalte formado Esmalte
Picza tejido duro al nacimiento completado Erupcidn Raix completada
Denticién Primaria
Maxilar X
Incisivo central 4 meses cn el ttero Cinco scxtos 1% meses 714 meses 1V afios
Incisivo lateral 41, meses en el tero Dos tercios 24 meses 9  meses 2 ailos
Canino meses en ¢l ltero Un (ercio 9 meses 18  meses 314 afloy
Primer molar 5 meses en el ltero Cuspides unidas 6 meses 14 meses 215 afios
Segundo molar 6 meses en el ritero Puntas de cispides aun aisladas Il “meses 24 meses 3 afios
Mandibular
Incisivo central 41, meses en el vitero “Tres quintos 21, mescs 6 meses 114 ailos
Incisivo lateral 414, meses en el itero Tres quintos 3 meses 7 meses 114, aios
Canino 5 meses en el ttero Un tercio 9 meses 16 - meses 314 aflos
Primer molar 5 mess en el utero Cuspides unidas 514 meses 12 meses 214 aflos
Segundo molar 6 meses en ¢l utero Puntas de cuspides aun aisladas 10 meses 20 meses 3 afios
Denticion Permanente
Maxilar
Incisivo cenual 3 -4 meses 1 -5 afos 7- 8 aiios 10 aios
Incisivo lateral 10 <12 meses 4 -5 ailos 8- 9 ailos 11 aiios
Canino 4 -5 meses 6 -7 afios 11-12 afios 1315 afios
Primer premolar 114 13, aiios 5 -6 afos 10-11 aiios 12-13 aflos
Segundoe premolar 24 24 aios 6 -7 afios 10-12 afios 1214 afios
Primer molar al nacer 214-3 aiios 6- 7 aios 9-10 afios
Segundo molar Q4. 3 adios 7 -8 aitos 12:13 aiios 1416 aios
Mandibular
Incisivo central 3 -4 meses 4 -5 afios 6- 7 ailos 9 aiios
Tncisivo lateral 3 -4 meses 4 -B afios 7- 8 aiios 10 afios
Canino 4 -5  meses 6 -7 aflos 9-10 aiios 12.14 afios
Primer premolar 13- 2 aiios 5 -6 afios 10-12 aiioy 12:13 aitos
Segundo premelar 214+ 24 aiios 6 -7 afos 11-12 ains 13.14 ailos
Primer molar al nacer 214-3 aiios 6- 7 anos 910 aitos
Segundo molar 214- 3 afios eees 7 -8 aflos 11-18 aiios 14.15 ailos

-ugrodnig ey op erborouoad



9

D. FUERZAS QUE INFLUYEN EN EL DESARROLLO DEL APARATO
ESTOMATOGMATICO.
dl. Fuerzas musculares:
La musculatura que rodea a las arcadas dentarias -
por. su parte externa(carrillos y labios) y la envuelta
por los arcos (lengua) son normalmente manténidas en un

equilibrio delicado una con otro.

Fig. 1.1

El mlsculo bucinador forma una banda continua con el
constrictor superior de la faringe y ejerce una fuerza -
constrictora sobre el arco, como una liga eléstica conti

nua.

Fig. 1.2
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Esta fuerza .constrictora sirve para mantener las -
dreas decontacto interproximales fuertemente cerradas
estando balanceada en su parte interna por la lengua,
la cual ejerce una fuerza bucal difusa.

Cualquier desequilibrio de fuerzas musculares da-
rd como resultado un trastorné en los arcos dentarios.
Por ejemplo, los respiradores bucales llevan la lengua
en posicidn baja y la boca abierta. Esto elimina las -
fuerzés linguales de la porcidn interior de la regidn
molar superior dejando las fuerzas del mfisculo bucina-
dor sin oposicidn. El resultado serid una arcada denta-
ria.superior reducida por la constriccidn de la que fué
causa y que es céracteristica en los respiradores buca-
les. |

Por otro lado, cuando se aplica una fuerza extrana,
como un pulgar en la boca, interfiere con este equili--
brio produciendose una fuerza labial, la cual es mids --
fuerte de la que los labios pudieran contrarestar dando
como tipico resultado protrusidn y mordida abierta anté-

rior.

d2., Fuerzas de la Lengua

Las fuerzas de la lengua comienzan ﬁ trabajar prime-
ramente durante el proceso de masticacibn y‘deglucién, y
pueden estar reducidas o ausentes durante el descanso =--
normﬁl, el lenguaje y otras funciones auxiliares. La fuer

za combinada de los ocho mfisculos que componen la lengua
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representan un potencial de gran magnitud.

En funcidn normal estas fuerzas son primariamente -
dirigidas contra el paladar, el cual tiene forma de arco
por lo cual puede resistir tales presiones con facilidad;
de hecho, el paladar depende de estas presiones para su
desarrollo normal; cualquier presifén residual de la len--
gua aplicada en el plano horizontal durante la deglucidn
es rapidamente absorbida por los dientes en oclusibdn nor-
mal.

Si las clispides se encuentran en oclusibn céntrica -
apropiada, los planos inclinados proveen un refuerzo re-
ciproco y ésta una pared rigida estable, es autosuficien-
te la presibn es transmitida por esta pared al proceso -
‘alveolar, en donde ejerce una fuerza expansora benéfica.

Se ha dedicado mucha atencién a la lengua como ins-
trumento nocivo, creador de una amplia variedad de mal-
oclusiones en movimientos anormales y se han hecho pocos
comentarios respecto a la ihfluencia que tiene la lengua
en la formacién de estructuras normales durante el peri-
odo de desarrollo, dental. Por estas‘razones podria ser
ventajoso inspeccionar esta funcién por un momento. La
lengua probablemente tiene poco efecto en el crecimiento
o la formacidn del hueso nasal; por el contrario, los --
maxilares se desarrollan hacia una forma potencial larga-
mente determinada por la herencia. Este crecimiento poten

cial puede ser modificado por enfermedad, mal nutricidn -
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durante un periodo critico, impedido por un desbalance
endocrino, anduilosis de la articulacibn temporomandi-
bular, traumatismo, etc.
Probablemente el hueso basal est& influenciado por

las fuerzas dentales.
. 8in embargo la estructura normal del proceso alveo-

lar y el orden de las coronas de los dientes en el arco
dentario son producto no solo de la herencia sino tam-
bién de otras fuerzas naturales que operan el el &rea.
Estrictamente hablando, estas estructuras, los dientes
y el proceso alveolar que los soporta, no son caracte~ _
risticas esqueléticas, crecen del esqueleto y sin em—-
bargo se encuentras separadas de el. Son partes de lo que
se llama exoesqueleto y en consecuencia no éstén sujetos

a las mismas leyes de crecimiento y desarrollo que gobier
na las caracteristicas basales. La forma de arco inicial
se junta por el hueso nasal, pero al.brotar las coronas -
de los dientes, alejandose del hueso esquelético hacia el
medio oral, las fuerzas musculares sobrepasan la débil in-
fluencia del hueso basal en el mantenimiento y desarrollo
de la forma del arco dentario.

El proceso alveolar se ve usualmente como hueso de --
conveniencia, o de adaptacidn, su funcibn es la de sopor-
te dentario, no importando la pousicidn que tengan los --
dientes. Como tal el proceso alveolar no posee la propie-
dad de crecimiento expansivo y por esto no puede ensan--

char el arco o efectuar movimiento dentario.
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La lengua suministra fuerza vigorosa y firme sobre -
los arcos dentarios de adentro hacia afuera debiendo te-
ner un papel importante en el crecimiento. Actuando indepen
dientemente de la arcada dentaria, este organo muscular es-
td situado por dentro de la dentadura y estd idealmente cons
truida para expander y manfener la forma del arco. Con glo-
sectomia vendria el colapso del arco dentario.

La lengua es, por lo tanto, un elemento vital en el de-~
sarrollo normal; de la naturaleza esencial de ésta influen-
cia requerida, de la lengua deriva mucho de su potencial pa
ra causaﬁ perjuicios. Cuando sus fuerzas son desplazadas --
del paladar y proceso alveolar directamente sobrevlos dien-
tes o cuando se pierde la ventaja mecanica éobre la regidn
molar debido a la separacidn de los dientes producida por -
la lengua durante la deglusibn, se liberan fuerzas potencia
‘les anormales no estando preparadOS'los,dientés para afron-

tarlas.

d3.Fuerzas de Erupgion:

Desde hace mucho tiempo ha ekistido en odontologia un -
priﬁcipio bdsico el cual dice que los dientes buscan antago-
nistas oclusales y tienden a continuar brotando hasta encon
trar resistencia. Sin embargo, &ste proceso para ahi; habien
do hecho contacto con el antagonista, la fase '"prefuncional"
de la erupcidn llega a su fin, pero el proceso continfia a lo
largo de la wvida del diente.

En funcidn normal esti moderada, pero, la constante fuer
za compensa la abrasidn y otras pérdidas de las superficies

oclusales, manteniendo asi la posicidn relativa de los dien;
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tes en el plano oclusal, encontrandose de esta manera -

en relacidén forzada. El remover un antagonista y no reem
plazarlo (prbtesis), usualmente resulta en un renovado pro
ceso de erupcidn buscando el diente su punto de resisten-
cia.

En muchos tipos de hdbitos linguales la presencia inter
dental de la lengua trastorna las fuerzas oclusales pudien-
do resultar la intraerupcidn de algunos dientes, y permi--
tiendo la hipererupcidn de otros. Los dientes en el lugar
de presidn provocado por este h&bito lingual, encuentran -
resistencia a destiempo, provocando las mordidas abiertas
comiin. En el caso de protaccidn lingual incisal, el proce-
so alveolar maxilar parece estar dispuesto superiormente -
con la'retraccién de la lengua; con mioterapia la erupcidn
continfla y la mordida tiende a cerrar.

Un efecto muy diferente es el ocasionalmente visto en -
los dientes situados en una posicidn diferente en el arco -
dentario, apartado del lugar de presibn, hablamos de dientes
que son mantenidos fuera de oclusidn por la protraccidén lin-
gual y que no tieﬁe contacto con la lengua. En algunas pro-
tfacciones anteriores, los molares pueden sufrir una hiéer-
erupcidn abriendo asi més la mordida y requiriendo intrusién
de los molares. Si a este tiempo se rompe la continuidad --
tanto de la arcada temporal como de la permanente por la per
dida de algin diente, se observa casi invariablemente que el

espacio se cerrara.
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Los molares maxilares y mandibulares difieren en sus -
respectivas fuerzas debidoc a sus diferentes trayectos a su
erupcién. Los molares maxilares estén orientados distalmen-
te con la ligera tendencia bucal antes del principio de 1la

erupcibn.

Fig 1.3

'Ei'trayecto dererupcién de los molares superiores es -
distal, para que el diente haga contacto con la arcada sola
mente en erupcidn tardia, poco antes de entrar en oclusidn.

De este modo la fuerza eruptiva del molar maxilar se --
_ ejerce sobre el arco solamente cuando sﬁ erupcidn se encuen-
tra casi terminada. En contraste los molares inferiores es-
té&n orientados con una ligera tendencia lingual.’

Los molares mandibulares hacen contacto con el segundo
molar primario en una etapa temprana de su erupcidn y usa la
gsuperficie distal de la corona del segundo molar primario -
como apoyo permitiendo que el molar erupcionante se enderece.

Los molares mandibulares, por lo tanto ejercen una gran -
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fuerza sobre el arco en una etapa temprana y continuamen-
te durante la erupcibn.

La mayor perdida de espacio (después de la pérdida de
un diente) ocurre cuapdo la fuerza eruptiva y de los mola-

res permanentes se encuentran en su etapa mds prominente.

d4.Fuerza de Torcibn

Aunque no es factor, si cada diente presenta una oclu-
sibn correcta, existen también presiones rotativas, (fuer-
éas de torcibn) que se suministra pdr una firme intercuspi
dacibén dentaria y en menor grado por los miisculos que lo -
rodean. No es poco comin que los dientes hagan erupcidn con
un ligero cambio de su direccidn o una posicidén poco Sptima
con los dientes adyacentes o antagonistas. Las fuerzas noxr
males de torcidn tienden a corregir tales errores, endere-
zando y girando los dientes, guiéndolos a una posicidn con-
veniente para un buen funcionamiento.

Esta fuerza se suministra en medida adecuada durante la
deglucién normal. Por lo consiguiente estas fuerzas son in-
dispensables a los dientes cuando existe una deglucién nor=-
mal, poniendose en contacto las cuspides en forma poco sana
durante cualquier situacidn persistente de contacto de dien
te a diente.

Es necesario subrayar gque no obtendremos suministro de -

esta fuerza durante el proceso de masticacién.

d5. Fuerzas de Desplazamiento Mesial:
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Estas fuerzas consisten er la presidn disto-mesial -
suministrada por los dientes adyacentes y a nivel de los
puntos de contacto de las coronas. Es producto de varios
factores, tales como el efecto acumulativo de las presio-
nes de los miisculos orofaciales y de la inclinacién axial
de las estructuras radiculares, la cual es tél que cuando
los dientes se ponen en contacto firmemente, las coronas -
son proyectadas hacia el frente de la boca y tiene el efec
to de cerrar espacios, lo cual unifica y estabiliza a la -
arcada dental y compensa el desgaste de las superficies de
contacto de los dientes adyacentes defendiendo en parte de
la continuidad de la arcada dentaria.

Algunos tipos de deglucibén anormal tienden a romper las

fuerzas benéficas del desplazamiento mesial.

d6.'fuerza Atmosférica:

Es una fuerza aplicada particularmente durahte 1a‘deglu—'
sidn. Se postula que con un vacio parcial, creado en la ca-
vidadAoral}‘la fuerza atmosférica en la cavidad nasal ten-
dria el efecto de forzar a los huesos del paladar a descen-
déf, especiélmente durante los periodos. de crecimie@to b6seo
»r&pido en la infancia. E1 descenso del paladar ayuda a expan
der el arco superior. El mismo vacio pareceria proveer una -
influencia mayor que el aire llevado hacia abajo de la por-
”cién superior del paladar. En el caso que fuese cualquier -
fuerza presente no afectaria a una degiucién desviada por la

accién reversible de la presién intraoral.
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CAPITULO II. ETIOLOGIA DE LA MALOCLUSION.

A. ECUACION ORTODONCICA

La ecuacidén que se muestra es una expresibn breve del
desarrollo de la deformidades dentofaciales. Una determi-
nada causa original actfia durante un tiempo en un sitio y
produce un resultado. Como no podemos aislar e identificar
todas las causas originales, pueden ser estudiadas agrupan
dolas de la siguiente manera: Herencia, causas del desarro
llo de origen desconocido, trauma, agentes fisicos, h&bitos,
enfermedad y mal nutricibn. La curacién de operacibn de es-
tas causas y la edad en la que se desarrollan, son funcio-
nes del tiempo. Los sitios primarios principalmente afecta-
dos son: los huesos del esqueleto facial, los dientes, el -
sistema neuromuscular y las partes blandas exceptuando al -
mlsculo . Cada una de las regiones afectadas estdn formadas
por un tejido distinto. Hueso, mlisculo y dientes crecen a -
velocidades diferentes, de maneras diferentes y se adaptan
al ambiente de forma diferenﬁe.

El resultado de la maloclusibn, mal funcibn o displacia
osea (generalmente una combinacidn de las tres). Si estén
afectados los dientes fesulta una maloclusién; si estd afec-
tado el sistema neuromuscular, ei resultado es una mal fun-
cibn muscular; si los huesos estén afectados resulta una --

displacia osea.
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Ecuacibn Ortodbncica.

Causa - (actfian en) - Tiempo-(sobre) - Tejidos-(produ-
ciendo) - Resultados.
Causas: Algunas predisponentes, algunas excifantes.

1l.- Herencia.

2.- Causas de desarrollo de origen desconocido.

3.- Trauma.

4.- Agentes fisicos.

5.~ Hébitos.

6.~ Enfermedad. ‘ : ,  ~vv §

7.~ Mal nutficién.

Tiémpo: Prenatal o postnatal.

1.~ Continuo o intermitente.

2. Puede‘acﬁuar a diferentes niveles de la edad.
Tejidos: Algunos primeramente, algunos secundariamente.
1.~ Tejido neuromuscular. s

2.~ Dienﬁes.

3.~ Hueso y cartilago.

4.- Tejidos blandos que no sean mfisculos.
Resultados: Pueden ser los siguientes o una combinacidn de
estos.

1.- Malfuncibn

2.~ Maloclusibn.

3.- Displacia 6sea.

Muy pocas maloclusiones tienen una causa especifica i~ :
aislada. Por ejemplo: No hay un virus que produzca la cla-

gse II, divisibén 1, ni un microrganismo que cause especifi-
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camente una mordida cruzada; aun la succién del pulgar -
no siempre produce la misma maloclusibn.

La entidad clinica que llamamos maloclusibn es el re
sultado de la interaccién de muchos factores que afec -~
tan un sistema en desarrollo que tiene su propio patron-
de crecimiento.

Las maloclusiones se originan por desequilibrios en-
tre los sistemas en desarrollo que forman el complejo -~
craneofacial.

B.- PERDIDA PREMATURA DE LOS MOLAﬁES PRIMARIOS.
Perdida prematura de los segundos molares primarios in-=-
feriores.

Si el segundo molar inferior primario se pierde antes
de la erupcidn del primer molar permanente, no se requie
re el mantenimiento de espacio hasta el tiempo de‘erup—-‘
cidn de ese diente, ya que no hay tendencia precisa al -
desplazamiento distal dél primer molar primario.

Fig. 2.1
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Si el segundo molar primario se pierde durante la --
eurpcidn sel primer molar permanente, habr8 que mantener
el espacio para guiar al primer molar permanente hacia -
una correcta longitud de la misma. Si no se provée de un
mantenedor de eSpacio, el primer molar permanente tomaré
una posicién mesial con tendencia a la inclinacibn, ya -
que perderid el apoyo del segundo molar primario. (Entre=-
6 y 8 anos).

Después de la erupcién del primer molar permanente.

La fuerza de erupcidn ya no es considerada deépués -
de haberse completado la erupcibén. No obstante el molar-
permanete exibe una tendencia a desplazarse mesialmente.
En este caso se recomienda la colocacibn de un maﬁtene—-
dor de espacio (entre 8 y 10 anos).

Pérdida prematura del primer molar primario.
Antes de la erupcién del primer molar‘permanente.

Si el primer molar primario se piexde antes de que la
fuerza eruptiva del permanente se ejerza (antes de los 6-
aﬁos) es raro el caso en que se necesita mantener el es-
pacio. |
Durante la erupciéﬁ del primerjmolar permaneﬁte.

Si el primer molar primario se pierde cuando el perma
nente hace su erupcidn contra el segundo molar primario, -
se cerrard el espacio, por lo que habr§ de colocarse un -

mantenedor de espacio.
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Después de la erupcibn del primer molar permanente.

Si el primer molar primario se pierde después de que
el permanete se encuentra en oclusibn, se deberd colocar
un mantenedor de espacio.

La fuerza mesiai resultante de la oclusibn puede ce-
rrar el espacio.

Pérdida prematura del segundo molar maxilar primario.
Antes - de la erupcidén del primer molar permanente.

Si se pierde antes de la erupcibn permanente, no seréd
necesariocolocar un mantenedbr de espacio por el patron -
de erupcidn del permanente.

Durante la erupcidén del primer molar permanente.

La tfayectoria mesial de erupcidn generalmente ocurre
cuando la corona ya ha atravesado los tejidos blandos. Se
requiere colocar un manténdor de espacio en cuanto la co-
rona se hace visible.

Después de la erupcién del primer molar permanente.

Si el permante aun no llega a su plano de oclusién, -
se requiere un mantendor de espacio. 8i ya llegb al plano
- de oclusibn en ocasiones tiende a cerrarce el espacio.
Pérdida prematura del primer molar maxilar primario.
Antes del primer molar permanente.

Se sugiere la colocacibh de un mantenedor de espaciq—
justo antes de la erupcién del primer molar permanente --.
(entxe 5 y 6 afios) ya que su £rayectoria‘de erupcibn es -
variable, el contacto inicial con el segundo molar prima-

rio puede presentarse antes de lo esperado.
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Durante la erupcidn del primer molar permanente.

Se requiere colocar un mantenedor de espacio si el -
primer molar primario se pierde durante la erupcidn del-
primer molar permanente ya que la fuerza sobre el sequn-
do molar primario puede desplazarlo mesialmente cerrando
se el_éspacio.

Después de la erupcibn del primer molar mandibular perma
nente.

Se deber& colocar un mantenedor de espacio hasta qﬁe

el primer premolar se haga visible.
C. HABITOS ORALES.

Son las précticas o costumbres adquiridas por la re-
peticién frecuente de actos de la misma especie. |
Clasificasién de h&bitos: X
Dentro de los mds importantes tenémos:.HébitOS'Com--
"pulsivos y no compulsivos.

1.- Habitos de succién:
- Succibn digital.
- Succibén de chupones y mamilas;j
- Succidn labial.
- Succidn de carrillo.
2.~ HAbitos Linguales.
- Lengua proctatil.
- Hébito de ceceo.

3.~ Respiracién bucal.
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4.- Bruxismo

5.- Onicofagia

6.- Habitos de posicibn

7.~ Mordedores de Objetos Diversos
Habitos compulsivos.

Un hébito bucal, es compulsivo, cuando va adquirien-
do una fijacibn en el nifio, al grado de que este recurre
a la préctica de ese hébito cuando siente que su seguri-
dad se ve amenazadé por los eventos ocurridos en su nun-

do.

Habitos No Compulsivos:

Los hdbitos que se adoptan o abandonan facilmente en
el patrén del nifio, al madurar éste, se denominan NoO Com
pulsivos.

Habitos de succidn digital.»

La succién digital es la colocacibén del pulgar o de -
uno o varios dedosa diferentes profundidades en la boca.

La mal formacidn que se presenta con més_frecuencia -
como resultado de la succién-del pulgar, es la mordida -~

abierta anterior.
Succibn de Chupones y Mamilas.,
Los nifios que tuvieron alimentacidén materna, tienen -

menos hébitos bucales que los que fueron alimentados con

‘mamilas.
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Se espera que con el uso del biberon anatbmico , -
junto con el chupbn, usado correctamente, reduzca consi
derablemente la necesidad de buscar ejercicio suplemen-

tario volviendo a la succidn digital.
Succidn Labial.

El h8bito de succidn labial es una actividad ahormal
gue en varias ocasiones aparece como resultado de una --
succidn digital.

La malformacifn que va a causar la succidn labidl es

una sobre mordida horizontal amplia.
Succibn de Carrillos.

Es la succidn de la parte carnosa de la cara por la -
parte interné de la boca. La cual puede formar una infla-
macidn horizontal.

Un factor que puede dar origen a dicho hidbito, es -
la mordida abierta posterior, la cual se va a ver incre--

mentada por el habito.
Lengua Proctatil.

Es el acto en el cual el nifio interpone o adelanta la

lengua durante el acto de la deglucién.
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Las malformaciones van a repercutir grandemente en -
la estructura y consistencia de los tejidos sanos, cau--
sados por: El tamafio, la postura o la forma de la len-

gua.
H&bito de Ceceo:

Correctamente es llamado Sigmatismo y es un defecto
en la articulacién del fonema "s" y en uso frecuente, =--
incorrecto o vicioso.

El ceceo puede provocar leves lesiones en los teji-
dos bucales, debido al mal uso de la lengua, ya que al -
ser protruida puede provocarse una labioversidn de los -~
incicivos superiores y mordida abierta anterior, asi co-

mo posterior al desplazarse hacia los lados.
Respiracién Bucal;

La respiracifén bucal es un h&bito oral nocivo que --
pueden presentar los ninos, el cual puede pasar desaper-
cibido.

Las personas que respiran por la boca tienen un aspec
to tipico que se describe como facies adenoides. La cara
es estrecha, los dientes superiores se vestibularizan y =

los labios se mantienen abiertos. Los segmentos bucales -

del maxilar superior se derrumban, dando un maxilar en --
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forma de "V" y una bobeda palatina elevada.
Bruxismo.

Se define comunmente como el rechinamiento y movimien
to de los dientes sin propbsitos funcionales.

El bruxismo produce atriccién dentaria excesiva, oca-
sionando ensanchamientos de las superficies oclusales, asi
como reduccibn de la dimensidn vertical en casos avanza--
dos. | |

‘Onicciagia.

Es la costumbre que tienen algunos nifios de morderse -

las ufias hasta comerselas.
Habitos de Postura.

Los h&bitos de postura que producen maloclusiopes son-
muy raros, deber& formularsé su diagnostico, o tratarse in-
~dividualmente por separado.

Mordedores de Objetos Diversos.
'En esta categoria estin todos aquellos hébitos en los -

cuales se involucran todo tipo de objetos que el nifno tiene

a su alcance y pueda introducir a su boca.
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D. FACTORES HEREDITARIOS, INFECCIOSOS, NUTRICIONALES Y

HORMONALES

Factores hereditarios: El estudio de la genética no -
solo ayudan a la comprensidén de lo que se considera nor-
mal, también nos ayudard a comprender gran cantidad de =--
desviaciones observadas en actividades bucales que no pue
den ser atribuidas a factores ambientales, locales o gene
rales.

La herencia es la fuerza estabilizadora en la evolu--
cidén de la especie.
| Las caracteristicas de diferencia o semejanza pasan -
de padres a hijos en los cromosomas, dentro de estos exis
ten unidades menores llamadas genes, que son el material-
realmente hereditario (DNA). Cualquier caracteristica ex-
presada puede ser heredada a traves de un solo par de ge-
nes.

Ocasionalmenﬁe se encuentran diferencias o anomalias
que no pueden deberse al medio o a influencias familiares
observadas antes. Una dosis de radiaciédn, inclusb en pe--
guenas cantidades puede inducir cierto grado de mutacién.

La herencia juega un papel relativamente importante en
la suceptibilidad o resistencia del individuo a la caries
(pérdida prematura de espacio). Los estudios sobre fami--
lias humanas en Estados Unidos y Sudamérica, indican que
los hijos de padres libres de caries présentan en general

menos caries que los hijos de padres suceptibles a ella.



29

Gran parte de las anomalias de nlimero, estructura y for-
ma de las piezas tienen origen hereditario, alguna de es--
tas anomalias pueden aparecer como factor individual o ser
parte de un grupo de anomalias que comprenden un sindrome -~

genético o un complejo de enfermedades.
Agentes Infecciosos:

Las infecciones crdnicas y agudas que ocurren comunmen
te durante la nifez, puéden tener manifestaciones bucales
temporales o efectos fisicos permanenetes. Sabemos que‘la
herencia, la nutricién y el éqﬁilibrio hormonal, asi como
las infecciones pueden influir en el proceso de maduracidn;
por lo tanto, rara vez ser§ posible afirmar que se han pro
ducido claras alteraciones debido a una sola causa, tam--
bién debe recordarse que los cambios en el paciente pueden
haber sido producidos por la relacidn mutua entre dos o mas
factores. WWW

Los trastornos infecciosos en la ninez pueden tener --

efectos a largo plazo de mandibula, maxilar y dientes.
Factores Nutricionales y Hormonales;

En las filtimas etapas de desarrollo y en estado de sa-
lud del individuo intervendr&n con fuerza la nutricién, las
hormonas, genética y todos los episodios de enfermedades -~

agudas o crébénicas que puede experimentar el nifio.
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Evaluar el estado fisico del paciente al hacer su pri-
mera visita al odont6logo a probado ser de gran ayuda en
los tratamientos dentales. La comparacién de hallazgos --
en pruebas realizadas a un nifio en un periodo de tiempo -
determinado, puede indicar que la causa de la anomalia es

un desequilibrio hormonal o nutricional.
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CAPITULO IIIXI.~- METODOS PARA DIAGNOSTICO TEMPRANO.
A. Historia Clinica.

Antes de poder insﬁituir un tratamiento, es necesario
conocer bien la historia de las molestias, y examinar los
dientes asi como la boca en general para establecer las -
necesidades especificas de cada paciente.

También es necesario conocer el esstado de salud pre-
sente, paéado, asi el tratamiento podr& mejorar la salud
y el funcionamiento del ‘aparato estomatogndtico y serd -
_posible escoger la mejor solucién en té&rminos de economia
duracidn y salud en general.

Deben emplearse series radiograficas para complemen-
tar el diagnéstico.

La informacibén pracedente de la historia clinica, los
signos y sintomas actuales , el estudio clinico, radiogré :
fico permitiran establecer un diagnostico correcto.
Etapas del interrogatorio:

El orden depende de la eleccibn general, se recomien-
da el siguiente.

l.- Datos ordinarios.- este inciso comprende ficha de
identificacién, nombre y direcci6bn del médico general, y
quien recomienda.

2.- BEnfermedad actual o queja principal.- Cuando como
y donde aparecib.

3.- Antecedentes odontolbgicos.- Experien¢ias anterio-

res con tratamientos odontoldgicos previos, calidad y fun-
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cionalidad de los mismos.

4.~ Antecedentes m&dicos.- Pueden resultar fundamen-
tales en ciertas enfermedades de la boca. Los anteceden-
tes médicos contienen informacién acerca de cualquier --
enfermedad grave o importante que se haya sufrido.

5.- Antecedentes familiares.- Se refiere a enferme-
dades transmisibles o que tienden a afectar el nficleo -
familiar.

6.~ Antecedentes sociales u-ocupacionales.— En oca~--
‘cionespermiten'éstablecer el diagn6stico de ciertos tras
tornos. |
Exploracién del paciente.

La explofacién representa la segunda etapa del méto-
do diagnbstico. Se observar4 el estado genefal,del pacien
te y se registrarin los signos vitéles (temperatura, pul-
so, respiracifn y presidn arterial).

La exploracibn no se debe limitar é la cavidad bucal,
pues una'inspedcién cuidadosa de‘las partes expuestas del

organismo puede suministrar mucha informacibn.

B. CEFALOMETRIA

La antropometria o la "medicién del hombre" ha encon-
trado en el cr@neo humano una fuente de informacién bag=-
tante fértil. Al estudio de la cabeza se le a denominado
"craneo-metria" o "cefalometria", por ser una especiali-

zacién de la antropometria.
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El método de cefalometria radiogrédfica ha sido idea~
do y desarrollado principalmente por ortodoncistas, y en
consecuencia casi lo emplean exclusivamente en esta espe
cialidad de la odontologia. Sin embargo, se debe recor--
dar que la cefalometria radiogrédfica puede ser un &rea -
de diagnostico muy Gtil para el odontopediatra, prosto-
doncista, cirujano bucal, periodontista, asi como para -
el dentista en general.

Puntos de referencia cefalométricos.

El entendimiento adecuado de la osteologia del com-
plejo craneofacial es un requisito para poder aprender -
la ciencia de la cefalometria. Existen varios puntos de
referencia esqueléticos y del tejido blando, escencia--
les para poder comprender los diferentes andlisis emplea
dos en la actualidad en la odontologia clinica. En la fi
gura 3.1 se muestran estos puntos de referencia. Su des-
éripcién es la siguiente:

Nasién N) .- Es la sutura frontonasal, o la unién del hue

so frontal con el nasal.

Silla Turca (S).- Es el centro de la cripta 8sea ocupada

por la hipdfisis.

Poribén (P).- Es el punto m&s alto del meato auditivo ex-

terno. ‘

Orbita (0).- Es el punto mds inferior del borde inferior

de la 6rbita.

Nation (Gn).~ Es el punto mis superior que se encuentra -
més hacia adelante de la curvatura que se observa de per-

£f11 de la sinfisis de la mandibula.
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Gonion (Go). Es el punto mis superior y saliente del --

dngulo formado por la unién de la rama y el cuerpo de la

mandibula en su aspecto postero-inferior.

Pogonién (Po). Es el punto m&s anterior de la sinfisis

de la mandibula.

Espina nasal anterior (ANS). Es el proceso espinoso del

maxilar que forma la proyeccidén méds anterior del piso --

de la cavidad nasal.

Punto A (A) (Subespinal).- Es un punto arbitrario toma

do desde la curvatura mis interior de la espina nasal -

anterior a la cresta del proceso alveolar maxilar.

Punto B (B) (Supramentoniano); Es un punto de curvatura

anterior del perfil que va desde el pogonion hasta la -

cresta del proceso alveolar.

Menton (M). Es el punto mis inferior de la sinfisis de -

la mandibula.

Incisivo superior (l). Es la punta de la corona del in-

cisivo central superior més anterior.

Incisivo inferior (1). Es la punta del incisivo central

inferior mas anterior.

Basion (Ba). Es el punto m&s anterior del foramen maghun.
Puntos de referencia del tejido blando.

Nasibén del tejido blando (N). Es el punto mds concavo --

del tejido blando gue recubre el &rea de la sutura fron-..

to-nasal. v

Pronasal (Pn). Es el punto mas rpominente o anterior de

la nariz.
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Subnasal (Sn).- Es el punto en el cual el tabique nasal se
fusiona con el labio cuténeo superior en el plano sagital
medio.

Pogonion de tejido blando (Po ) Es el punto mis prominente

o anterior del tejido blando de la barbilla en el plano --
sagital medio.

Labial superior (Ls). Es el punto m&s anterior sobre el mar-
gen del labio membranoao superior.

“Labial Inferior (Li) Es el punto mas inferior sobre el mar-

gen del labio membranoso interior.

Fig 3.1

Puntos de diferencia cefalométricos laterales empleados en
la mayor parte de los anflisis. Los simbolos que tienen --
signo "prima" se emplean para designar el tejido blando. .
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Lineas y planos

Fig. 3.2

~Plano Oclusal

~ Plano Mandibular

Una vez que se han aprendido los puntos de referencia
de lenguaje cefalométrico, se unen entre si para formar -
varias lineas y planos que se emplean en cefalometria. A
continuacién se hard su descripcidn. |
Linea S-N.- Es la linea del crédneo que corre desde el cen
tro de la silla turca, (S) hasta el punto anterior de la
sutura fronto-nasal.

Plano de Frankfort horizontal (Fn).- Este plano facial une
los puntos mas interiores de las 6rbitas (0) y los pun--
tos superiores del meato auditivo externo (p).

Plano oclusal.- Este plano dental bisecta la oclusibn pos-

terior de los molares permanentes y premolares (molares =
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primarios en la denticibén mixta) y se extiende anterior -
mente en una situacibén ideal el plano oclusal también bi-
secta la oclusif6n de los incisivos.

Plano mandibular;— Los que se utilizan con mayor fre- ..
cuencia son: uno tangeﬁte al borde interior de la mandi-
bula, una linea entre gonion (Go) y gnation (Gn), o una

linea entre gonion y menton (M).
Planos Alternativos.

Debido al gran nfimero de anélisis'cefalométricoé que
‘se emplean en la actualidad, el clinico se puede ver en =
la necesidad de aprender trazos adicioﬁales. A continua--
cibn se exponen algunos de estos criterios.
Plano facial.~ Es una linea que va desde el punto ante--

~rior de la sutura fronto-nasal, hasta el punto (Po).

Fig 3.3
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Eje Facial.- Es una linea que corre desde el punto (Ft)
hasta el snation.

Fig 3.4

v

- (3

El eje facial representa la direccién de crecimiento de la
mandibula.

Andlisis de Downs.

William Downs mostrd el limite que se encuentra la =--
normalidad clinica de los patrones facial y dental.
Establecié las bases para valorar el patrén del esque-
leto facial y la relacidén de los dientes y los proce—;
sos alveolares con el complejo craneo-facial. A conti--
nuacidén se presenta la medicibn angular y lineal que se
lleva a cabo mediante la interseqcién de las lineas y pla
nos descritos anteriormenta.

Se analizard el criterio esquelético y dental.

Criterio esquelético.
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Angulo facial (NPo a FH: promedio= 87.8 grados).- este -
angulo indica la posicidén anteroposterior del punto més
anterior de la mandibula. |

Fig 3.5 ' LS

FH \
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Po

Ahgulo de convexidad (NAPo; promedio= 0 grados).- Este.—
angulo muestra la convexidad o concavidad del perfil es-
quelético.

No indica por si solo, cual de los maxilares tiene al-
guna alteracibn.

Fig 3.6

fﬁ\

L

Po
Plano A-B a NPo; promedio= 4.8 grados ). este angulo --

muestra la convexidad o concavidad del perfil esquelético
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No indica por si solo, cual de los maxilares tiene al-

guna alteracibn.
. ]
Fig 3.7 ??“

N

)
|
'
1
1
1)
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A

8
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Po

Angulo del plano mandibular (MPA) (MF a Fh; promedio =
21.9 grados) .~ Este angulo muestra la altura vertical-
de la rama de la mandibula.

Fig 3.8

Angulo del eje "Y" (S-GN a Fh; promedio= 59.4 grados). -
Este angulo frecuentemente llamado angulo del eje de cre-
cimiento, indica el patrbn de crecimiento de la mandibula

al emerger del complejo craneo“facial.
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Fig 3.9

Gn

Criterio Dental.

Angulo del plano oclusal (DP a Fh); promedio= 9.5 gra -
dos), Esta medicidn muestra ia angulacifén del plano de
oclusidn en relacibn con el plano de Frankfort. Su im-
portancia clinica radica en que se debe mantener el —--
angulo del plano de oclusidn original durante todo el
tratamiento.

Fig 3.10

FH

OoP

Angulo interinicial (I a 1); promedio= 135.4 grados). -
Este angulo muestra la posicibn angular del eje mayor -

de los incisivos centrales superiores e inferiores.
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Por se mismo no revela la angulacién especifica de es-

tos incisivos.

Fig 3.11

incisivo infefior a plano oclusal (éfdmedio=l4.5 grados)
Este angulo indica la inclinacién del incisivo centrél -
inferior en relacidén con el plano oclusal. Este angulo
es ‘el complemento delfangulo formado por la intersec--
gién del eje mayor del incisivo central inferior con el
plano oclusal. |

Fig 3.12

Incisivo inferior a plano mandibular (Promedio=91.4 gra-
dos) .~ Este angulo muestra la inclinacién del incisivo -

central inferior con respecto al plano mandibular (EP).
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A pesarAde gque el promedio de este angulo de 91.4 grados,
arbritariamente se a tomado 90 grados como la medida --
"normal".

Fig. 3.13

Incisivo superior a linea APo (promedio= 2.7 mm).- Esta
es la finica medicibn lineal en el andlisis de Downs. In-
dica la posicibn anteroposterior del borde incisal del -
incisivo supetior en relacién con la linea APo. No indica
la angulacién del incisivo superior. Solo se puede deter-
minar su importancia clinica si se conoce la angulacién
del incisivo superior.

Fig. 3.14
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C. Andlisis de Denticidn mixta.
Predicciones de Discrepancia de Espacio.

El desarrollo de la alineacibn dental de los arcos de-
pende de una relacibn favorable entre el tamafio de los =--
permanentes y el espacio disponible en la arcada.
Desafortunadamente un alto porcentaje de maloclusiones se
presenta por que el espacio que hay entre los primeros mo
lares permanentes de una arcada es insuficiente para aco-
modar las dimensiones mesiodistales de los diente suceso-
res.

E1 apinonamiento dental, resulﬁado de esta falta de -
espacios, afecta la salud del parddonto asi como la fun--
cién oclusal y la estéticé.

Es ventajoso interceptar esta falta de espacio en la
arcada de una etapa temprana del desarrollo de la oclu--
sibn antes que erupcionen los dientes permanentes. Un -~
diagnéstico temprano y un adecuado acesoramiento nos per
mite evitar que llegue a una maloclusibn en el adulto.

Los diferentes andlisis de denticibn mixta fueron de
sarrollados como un método paré obtener las discrepan---
cias que existen en la relacibn diente-aracada y en céor-
dinacidn con otros métodos de diagnéstico nos permiten -

elaborar un plan de tratamiento individual para cada caso.

Determinacién del tamafio del diente.

Hay varios métodos para determinar la dimensién mesio-
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distal de los dientes sucesores durante la denticifn mix
ta. Unas técnicas emplean la medida exacta del ancho me-
sio-distal de los incisivos inferiores permanentes ya =--
erupcionados y otras se avocan a los anchos mesio-dista-
les de los caninos y éremolares no erupcionados.

Sin tomar en cosideracidn el método empleado, el obje
tivo es determinar los anchos mesio-distales de todos los
dientes permanentes en la aracada o en el cuadrante (es-
pacio requerido). Estos valores deben de ser comparados =
con el espacio disponible en la arcada de donde fueron ob
tenidos por medicibn directa del perimetro de la arcada -

en un modelo de estudio.

- M&todos Estadisticos.

Las tablas desarrolladas por Moyer de la Universidad
de Michigan,son quizas las mas usadas para el calculo de
los anchos mesio-distales de caninos y premolares no erup
cionados. Este mé&todo estd basado en la observacibn de =--
que existe una correlacién entre los grupos de dientes per
manentes.

En términos préicticos si los anchos mesio-distales --
de los incisivos inferiores permanentes es = a 25.00 mm,
la prediccibn para los anchos mesio~distales de los cani
nos y premolares se buscan en el nivel de 75%( de la ta-
bla de Moyer) y nos dard como resultado 23.4 mm. Esto =~
implica gque en una poblacidén de 100 nifios los anchos de

los incisivos inferiores que miden 25.00 mm, el 75% de ==
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los ninos tendrdn una medida los premolares y canino de +=
23.4mm siendo el 25% restante de los nifios que excede este
valor. Sumando el valor estimado de canino y premolares al
ancho del central y laferal inferior de un lado se tiene -
el espacio requerido para un cuadrante. El mismo procedi--~
miento se emplea para la parte superior pero empleando las

tablas para dicha arcada.

Método Radiogréfico.

Los anchos mesio~distales de canino y pfemolares debe-
rén ser medidos»en radiografias periapicales bien tomadas-
para evitar distorciones y asegurar la medicibn. Se reco--
mienda la técnica de planos paralelos.

Para llevar a cabo la medicifén en radiografias peria--
picales se recbmienda lo siguiente:

1) Medir el ancho del primer molar en la radiografia y com
pararlo en el modelo de estudio.

2) Dividir el ancho actual entre el ancho de la imagen de

la radiografia para obtener el factor de correccidn.

3) El ancho corregido del diente sucesor se obtiene multi

plicandoel ancho de la imdgen radiogré&fica por el factor -
de correccidn. |

El método radiogréfico ofrece ventajas asi como desven

tajas, ya que en ocasiones el diente sucesor viene rotado

y esto hace imposible obtener el ancho mesio-distal.
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Esto se presenta mis comunmente en segundos premolares,
y en estos:casos si el premolar del otro lado no esté -
girado se usa esta medida para ambos lados. Otro proble
ma.comﬁn es obtener una imagen no distorcionada de los

caninos inferiores.

Combinacidn de métodos.

En un esfuerzo para disminuir los defectos e incorpo
rar las ventajas estadisticas y radiogréficas se han pro H
puesto combinar'los andlisis para determinar el Eamaﬁo -

del diente no erupcionado; y soni

An&lisis de Hixon y Oldfather.

Fué desarrollado para evitar la dificultad que imp1i~
ca la obtencidén de la medida radiogrdfica del canino in--
ferior y reduce el rango de error en otros métodos radibf-
graficos y estadisticos. |
| Mediante la suma de lbs anchos de los premolares in-
feriores (medida radiogré&fica) con la de los anchos de -
central y lateral del mismo duadrante, se lleva a la ta-
bla y esta nos dar8 el total de anchos de canino y pre--
mblares en un cuadrante. Debe hacerse notar que este +«-
anilisis solo es aplicable a la arcada inferior, asi --
como los valores dados en la tabla solo.son v&lidos cuan
do se usa rayos X con cono largo.

Sim propuso un método muy sencillo para la estimai-i-
cidén de canino y premolares. El sostiene que la variedad

de tamanos de los dientes nos indican que el ancho mesio-
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Tabla 3.15 ‘
Tabla de Hixon-Oldfather para la estimacidn de los

anchos combinados de caninos y premolares inferiores.

Suma de los anchos de

incisivo central y lg_ Estimacién de los
teral mé&s primer y se anchos de canino
gundo premolares. Yy premolares.

23 mm 18.4 mm

24 , 19.0

25 | 19.7

26 ' 20.3

27 . o 21.0

28 et © 21

29 | o 22.3

30 o 22.9
Tabla 3.16

Tabla para la prediccidn de los anchos de caninos y
premolares superiores en base a la suma de los anchos de
incisivos centrales y laterales inferiores. "

AT - 195 200 205 210 296 220 225 230 215 240 245 250 255 260 265 270 275 280 285 290
5% 216 218 221 224 227 29 232 235 238 2140 243 248 249 251 254 257 26.0 262 285 287
BS% i"l,.O 213 215 18 221 224 228 229 232 235 237 240 243 246 248 25% 254 257 259 262
75% 206 209 21,2 215 218 20 223 226 229 201 234 237 240 242 245 248 250 253 258 259
65% 204 206 209 212 215 218 220 223 226 228 211 234 237 240 242 245 18 251 253 256
50% 200 203 206 208 210 24 217 219 222 225 218 230 233 236 239 24 244 247 250 253
8% We 199 202 205 208 2.0 213 16 219 220 224 227 230 232 5 238 M1 243 248 249
25% 194 197 199 202 205 208 2.0 213 216 219 221 224 227 230 212 235 238 241 243 248
5% 19.0 193 196 199 202 20.’ 207 210 213 S5 218 2290 24 228 28 232 234 237 240 243
5% S WY WU I WG 198 W00 RaA 07 210 32 235 8 229 223 226 229 232 34 )

Tabla para la prediccibén de los anchos de caninos y
premolares inferiores en base a la suma de los anchos de -
incisivos centrales y laterales inferiores.

SN 195 200 205 210 215 220 225 230 235 40 245 250 255 260 265 270 275 280 285 290
85% 20 N4 7 20 223 126 29 232 D5 ND 249 44 247 250 253 258 258 281 284 287
85% 208 208 20,1 214 2\ 220 223 226 229 232 235 238 240 243 248 249 252 65 258 261
75% 200 204 207 1.0 213 Ne 219 222 225 228 23 234 7 240 243 246 248 281 254 257
65% 198 200 204 207 250 NI 216 219 221 225 28 201 224 237 240 243 248 48 251 284
50% 194 107 00 3 206 08 212 NS5 N8 2) 224 217 230 23 N6 239 242 U5 T 25.0
5% 190 193 106 W9 201 205 208 211 N4 NT 220 21) 218 229 232 235 238 240 243 248
8% 987 190 193 338 109 202 208 208 210 2.4 207 720 213 228 229 232 235 2)8 2471 244
18% 184 187 190 143 196 190 200 204 0.7 20 113 e Ne M2 225 228 DY N4 37 10
% 177 100 103 184 B9 W2 198 198 200 04 207 200 NI N8 NS 222 28 28 11 14

o i bt e
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distales de canino y premolares en un cuardante y esto
se mantiene tanto en la arcada superior como en la in-
ferior.

Asi es que el ancho mesio-digital del primer premo
lar puede ser determinado radiograficamente si este an
cho lo multiplicamos por tres obtendremos el total de
espacio requerido para cada segmento de canino y premo
lares.

Dterminacién del Espaclo en la Arcada.

Procedimiento.~ El espacio disponible para los dientes'
sucesores puede ser estimado en modelos de estudio des-
pués de que se complete la erupcidén de los laterales --
permanentes, puesto que el crecimiento lateral de la ar
cada se completa en esta etapa y, se presume gue no hay
incremento en este hasta la porcibén mesial del primer -
molar permanente.

Aunque hay muchas formas y maneras de medir el espa-
cio en la arcada, por conveniencia y comodidad muchos -
clinicos emplean el métcdo del alambre que consiste en -
colocar a este sobre las caras oclusales de molares y -~
bordes incisales de los'anteriores y va de la cara me--
'sial de primer molar derecho al primer molar izquierdo.
Si es que hay dientes girados o alguna malposicifn esta
se ignbra para poder contornear el alambre a la forma -
del arco. Hecho esto se marca el alambre en la linea me-
dia y se mide desde esta marca hacia cada uno de los ex-
tremos obteniendo la medida de cada cuadrante; estos valo

res nos dan el espacio disponible el cual se coloca en -
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¢l cuadro de denticidn mixta junto con los valores obte-
nidos de los dientes.

Tabla 3.17
ANALISIS DE DENTICION MIXTA

Arcada Superior
Cuadrante Derecho Cuadrante Izquierdo
Espacio disponible + mm + mm

Espacio requerido - mm - mm

Exceso de Espacio (+)
o deficiencia (-) mm mm

Arcada Inferior

Espacio disponible + ____mm + __mm
Espacio requerido - ___nmm -~ mm
Ajuste para relacidn

cuspide a cuspide - mm - _mm
Exceso de espacio (+ =) __ mm _____mm

Ajuste para la Relacidn Interarcada.

El primer molar permanente comunmente erupciona en
oclusibn borde a borde con su antagonista en relacidn
céntrica, llegando a oclusibén clase 1 solo después de
la exfoliacibén del segundo molar primario. Ya que el
primer molar permanente se mesializa debido al espacio
disponible resultado de la pérdida de segundo molar =~ -
primario.

Los primeros molares permanentes inferiores nor-
malmente se mueven hacia adelante, hasta que la cus-
pide mesio-bucal del primer molar permanente superior
se apoya verticalmente en el surco vestibular del pri-
mer molar permanente inferior.

Todos estos cambios posicionales deben ser toma-

dos en cuenta para determinar el total del espacio -
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disponible.

Un método arbitrario comunmente empleado para anti-
cipar este desplazamiento mesial tardio, es restando 2
mm. al espacio disponible en cada cuadrante inferior -
en donde prevalesca una oclusibén borde a borde, Las «-
variantes de espacio en la arcada superior son minimas

y no se toman en cuenta.

Interpretacibén de los resultados.

En general, una prediccibén favorable de denticibn
mista es aquella en donde el espacio disponible es »-
igual o se excede al espacio requerido. Sin embargo es
to no significa una abscluta seguridad de una buena --
alineacibtn de los dientes sucesores. Los hébitos, ---
traumatismos o0 una pérdida prematura de espacio pueden
modificar el calculo hecho.

Ninguno de los anflisis es perfecto pues presentan
un margen de error de 2 a 3 mm, ya sea en el espacio -
dispdnible o en el espacio requerido. Entonces, no es -

bueno confiar demasiado en el resultado de un analisis
por lo que se recomienda combinar los resultados obte-
nidos con el criterio clinico.

Es comin que se presenten nifios con apifiamiento -
o rotacién de incisivos inferiores, pero afin asi tie~
nen una prediccidn de denticibn mixta favorable debido
al exceso de espacio disponible en los segmentos poste
riores. Es un erros asumir que el apifiamiento de los-
incisivos se alinearan expontaneamente, tomando veﬁtg

ja del exceso de espacio en posterior. Mooyeers y =-
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y Chadha démostraronvque si no se utilizan métodos pa-
ra mantener el espacio el apinamiento persistiri puesto
que el movimiento mesial de los primeros molares perma=c
nentes reducir8 este exceso de espacio. Un conocimien~
to de métodos para aprbvechar este espacio debe de to-

marse para prevenir el apinamiento anterior.

Indicaciones para Anilisis de Denticién Mixta.

El andlisis es una importante herramienta de diag~--
nbéstico cuando se sospecha una deficiencia entre el ta-
mafio de los diente y el espacio de la arcada.

Es necesario que el dentista disﬁinga entre dos gru
pos de espacio inadecuado en las arcadas. |

La adquirida es aquella en donde el paciente expe-
rimenta pérdidavde espacio debido a factores patolbgi=-
" cos. Un ejemplo comlin de este grupo, ocurre cuando el -
molar permanente se mesializa debido a la pérdida pre-
matura del segundo molar primario.

El otro grupo es el inherente y representa errores
genéticos entre el ancho mesio-distal y el espacio dig
ponible en la arcada, en casos ordinarios son recomenn
dables las mediciones y la consulta ortodéncica.

Indicaciones tempranas para el crupo inherente de
inadecuacibn en el arco es el apinamiento de centrales
y laterales inferiores permanenﬁes o la exfoliacif6n -
prematura de los caninos primarios por la érupcién de

los laterales.
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El andlisis de denticién mixta deber& emplearse -
en conjunto con radiografias de crecimiento craneofa-
cial y patrones demostrados en el nino. Es cuestiona-
ble enfocar estos solq a problemas de interarcada asfi-
como la relacidn que existe entre el tamafio de los --
dientes y el espacio en la arcada si se presentan dis
plasias esquéleficas.

El dentista para justificar el tiempo y el esfuer-
z0 que representa un andlisis de denticidn mixta debe-
ri reservarse exclusivamente a casos de clase 1 y en -
donde la posible falta de espacio sea lo mas importan-
te. Los casos éomplejos deberén enfocarse al especia~
lista el cual podra emplear diagnSsticos mis extensos

y mds sofisticados.
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CAPITULO IV. PREVENCION Y TRATAMIENTO.
A. Desgaéte Selectivo.

Cuando el espacio disponible para la erupcién de los
laterales es insuficiente y no se excede de 4 mm, enton-
¢es se puede reducir el difmetro mesiodista de los cani-
nos primarios. Este mé&todo denominado "stripins" se lo-
gra utilizando la pieza de mano de alta velocidad o la -
de baja. Cuando se utiliza la pieza de alta se recomien
da la utilizacién de una fresa de diamante #69L, y para
ia pieza de baja un disco de.carburo de una luz. La por-
cidn a desgastar es la parte mesial de los caninos. Co-
mo indicaciones preventivas los &ngulos cortantes se pu-~
len y las superficies dentinarias expuestas a causa del
desgaste se les aplica fluor periodicamente.

Si el espacio requerido para la erﬁpcién de los late
rales es mayor de los 4mm, entonces la extraccidén de los
caninos primarios es el método a segﬁir. Un perfodo con
siderable pasard antes de que los caninos permanentes --.
erupcionen, por lo tanto la utilizacidn de un arco sos--
tenedos es indispensable para evitar el desplazamiento

distal de los incisivos permanentes.
B. Extracciones Seriadas.

La extraccién seriada es un procedimiento terapé&uti-

co encaminado:aarmonizar.el vollimen de los dientes con -
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el de los maxilares, mediante la eliminacidn paulatina -

de distintos dientes, primarios y permanentes.

Indicaciones:

Una de las indicaciones es cuando existe deficiencia
en el desarrollo de los huesos basales (micrognatismo) ,
asi como cuando se presentan anomalias en el volfimen de
los dientes (macrodoncia) y la mesogrecidén de los dien-
tes posteriores.

Por tanto, la extraccidn seriada es un método de ex
traccibén terapéutica, con lé diferencia de>que se apli—
que en edad temprana, evitando asi el uso de aparatos.-
ortodoncicos posteriormente.

Su principal indicacibn es en p;esencia'de microgna-
tismo transversal, puesto que el ahteroposteribr puede -
variar mucho con el crecimiento.

Basicamente la secuencia de la extraccidn es la siguien
te:

‘4i.— Extraccifén de los caninos primarios.

2.- Extraccién de los primeros molares primarios.

3.~ Extraccién de loé primeros premolares.

Con la extraccibn seriada se reduce grandemente la -
"duracibn del’tratamiento o:tgddncico mecénico, y en al-
gunas ocaciones este puede ser innecesario, debido a --
gue se logra una autocorreccién de las anomalias de po-
sicibn y direccién de los diente, y por tanto, de la o-

clusibn.
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Diagnéstico:

Ademis de todos los medios de diagnéstico corrien -
tes, es indispensable la radiografia peripical, sin la
cual no es posible tener la suficiente informacibén pa-
ra prescribir este tipo de tratamiento.

El diagnéstico de las anomalias, que indican la ex-
~traccibn seriada, puede hacerse desde una edad temprana
a los cuatro o cinco afhos de vida del nifo. Si en esta
edad estdn ausentes los diastemas fisioldgicos de creci
nmiento, caracteristicos de la denticib6n primaria, se -~
puede tener casi la seguridad de que los dientes perma-
nentes no encontrarén espacio para su colocacidn adecug
da por el mayor volfimen de éstos.

Otro medio de diagnbstico nos lo proporciona la erug'
cibén de los incisivos centrales permanentes. Es muy fre
cuente observar gue al hacer la exfoliacifn el incisico
central inferior primario, el'permanente correspondiente
por falta de espacio, se coloca en el linguo-versibn, y
también que tanto en el maxilar inferior como en el su-
perior; al hacer erupcidn los centrales, no solo le ab-
sorben las raices de los centrales primarios sino tam--
bién las de los laterales, con lo cual restan espacio -
para la ubicacién posterior de los laterales permanen--
tes y al producirse la erupcién.de estos pueden ocasio~
nar varios fenfmenos:
1.~ Reabsorcidén y exfoliacibn prematura de los caninos

primarios sin anocmalias de posicién de los laterales.
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2.— Erupcibn de los incisivos laterales en rotacibn, sin
ocasionar la caida de los caninos.

3.~ Erupcibn lingual de los laterales, lo que causa la -
oclusibn de los superipres por lingual de los inferiores
(linguo-oclusién) .

4.- Reabsorcién y caida prematura del canino primario =

de un solo lado, produciendose desviaciones de la linea

media gue no ocurren cuando la pérdida es bilateral.

Tratamiento:

La mejor &poca para iniciar la extraccibn seriada es
cuando han hecho erupcién los incisivos centrales y late
rales inferiores,incisivos centrales superiores, y antes
d inmediatamente después de la erupcibén de 1os'incisivos
laterales superiores permanentes.

El primer paso ( a la edad de ocho a ocho y medio --
afios) consiste en la extraccién de los cuatro caninos =--
primarios, con ello se consigue la corrgccién exponténea
de los incisivos.

La segunda etapa consiste en la extraccibén de los --
éuatro primeros molares primarios con el fin de acelerar

y facilitar la erupcidn de los primeros premolares.

El tercer paso consiste en la extracci6n de los --
cuatro primeros premolares entre los nueve y medio y --
diez afios, con lo cual se logra el espacio necesario'——.
para la colocacidn correcta de caninos y segundos premo

lares.
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Precauciones.

La principal responsabilidad del odontb6logo en estos
tratamientos es la de.observar una secuencia correcta en
las extracciones. La mesogrecién de los dientes poste--
riores constituye un peligro latente y al hacer caso omi
so de ella puede plantearse la desagradable contingencia
de haber extraido cuatro premolares y aun carecer de es-
pacio. Deben hacerse mediciones frecuentes y al menor --
indicio de acortamiento del espacio habrd que recurrir -
al uso de aparatologia que mantengan los dientes poste-

riores en su sitio.
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CAPI'TULO V APARATOLOGIA

A. Introduccibn:

El disefio y construccién de un aparato removible de-
ber& comenzar con unalplaneacién del movimiento dental -
que se realizar8 durante el tratamiento, si esto es muy
complicado, serd importante tener en cuenta cuantos mo-
vimientos se pueden realizar con un solo aparato, o si
eé conveniente dividir el tratamiento en movimientos -
dentales sencillos empleando un aparato distinto para
cada uno.

Un aparato ortodéncico reﬁovible es aquel que pue-
de ser retirado con facilidad para su limpieza pero qﬁe
esté lo suficientemente fijo a las estructuras de sos--
tén como para aplicar una presién controclada scbre los
dientes que van a ser movidos. El aparato removible -
llevard a cabo su funcidn satisfactoriamente si es em-
pleado en forma constante (excepto ciertos aparatos --
funcionales y retenedores), esto .se logra si el pacien
te es cooperativo y el odont6logo disefia y construye -
un aparato que pueda ser tolerado por el paciente. Por
ésta razdn es importante que el aparato se retire e --
inserte con facilidad, que se mantenga en posicidn co-
rrecta, que sea cbmodo y que no impida el lenguaje o -
la alimentacién. S86lo con esas caracteristicas podra

ser usado constantemente.
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La mayor parte de los aparatos removible son emplea-
dos en el arco superior, pero se puede llevar acabo un -
pequeno nfimero de movimientos fitiles en la arcada infe-
rior. La principal indicacién para el empleo de un apa
rato removible es proporcionar tratamiento a la arcada
superior si la inferior:

1.- No va a ser tratada.
2.- Solo serd tratada por medio de extracciones.
3.~ Seré tratada por un aparato fijo.

Se debe hacer incapié en que los aparatos removibles
y fijos no son mutuamente excluyentes, no es raro que --
durante el curso de un tratamiento coh aparatos fijos --
se lleven a cabo algunos movimientos con aparatos remo-
vibles, de la misma manera, el campo de los aparatos =--
removibles se puede amplear considerablemente mediante -
el empleo de una o doé bandas para la fijacibén de muelles
ganchos o traccibn extra bucal.

Los aparatos removibles no constituyen un "tratamien
to completo". Algunos movimientos dentales se pueden re-
alizar con facilidad, otros con dificultad y algunos no

se pueden llevar a cabo.

Movimiento Dental
Movimiento sencillos de inclinacién.

Un aparato removible por lo general aplica su fuerza -
através de un solo punto de contacto, donde el resorte to
ca al diente. Se pueden realizar movimientos sencillos -

de inclinacién sobre los dientes en direccibn mesial,
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bucal, distal o lingual. Se ha observado que la retrac-
cién de un diente inclinado que requiere ser enderezado
da buenos resultados.

Fig. 5.1

,: ;*v‘--—-_-
s

.....

Un canino inclinado mesiocalmente se llevard una buena --

posicifbn.

Si se ha de mover un diente que ya tiene la inclinacién

correcta, deberéd aceptarse cierto grado de inclinacién.

Fig. 5.2

La inclinacidn que resulta del movimiento distal li-
gero de un canino que se encuentra derecho, puede =--

ser aceptable.

Si un diente ya esté inclinado y hay que moverlo mis en
la direccibn de su inclinacién, por lo general, el apara=-

to removible resulta inadecuado.



62

Fig. 5.3.

124
/
’
~
by

Un canino que ya estd inclinado distalmente
se inclinari afin mas durante la retraccibn.

Otros Movimientos.
Rotacibn.

En ocasiones se pueden corregir los incisivos centra
les o laterales si el problema solo es de rotacidn senci
lla (hasta de 45°). No es posible corregir rotaciones -
mﬁltipleé 0 individuales graves, o en las que los dien--
tes tienen coronas redondas o en sentido transversal.

~Fig. 5.4

@ 1
Sé puede lograr una fuerza acoplada en un

diente plano, como los incisivos. Esto -
es imposible en caninos y premolares.
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Si a un solo diente rotado se le afiade una banda con
muelle gue se ajuste a una parte del aparato, permitiré
la correccién de rotaciones graves y también la de los
caninos y premolares. Muchas rotaciones estdn asocia-
das a una mala posiciéﬁ apical que es imposible corregir
sin el control de un aparato de banda totalmente.

Fig. 5.5

' Rotacibn importante con el lépiz
~en posicidn normal.

Ligera rotacién conbinada con -
desplazamiento apical.

 El tratamiento con métodos senci-
llos insatisfactorio.
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Intrucién
Rara vez se requiere un movimiento deliberado de in-
trucidén de un solo diente. Tecnicamente se puede aplicar

la fuerza, pero esta tendrd a desacomodar el aparato.

Extrucidn

Este es otro ejemplo del tipo de movimiento que es -
imposible de realizar con un solo aparato removible sen
cillo, pero que puede ser facilitado por la fijacibén de

un gancho, ya sea en una banda o unido al esmalte.

Movimiento Apicales y Corporales.

En general no es posible realizarlos con aparatos -
removibles. Se ha demostrado que con algunos disefios -
se han logrado estos movimientos, pero est&n limitados
al segmento anterior superior y depende de que se ten—‘
gan los dientes ya alineados, asi como el empleo de un

aparato de anclaje extrabucal.

Nivelacidén del Arco.

Por lo general no es posible realizarla médiante‘un
aparato removible. La secidn m&s‘importante de su uso
es en el planoc de mordida anterior de un paciente en -

‘crecimiento para permitirle la extrucién de los mola-~-
res y aplanar la curva de Spee exagerada en la arcada

inferior.
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Cierre del Espacio.

La presencia de una placa de base rigida generalmen_
te hace que los aparatos removibles sean ineficaces para
cerrar espacios, su uso debe estar limitado a los movi--
mientos locales y para‘los casos en que se requiere re-
ducir la sobremoxrdida horizontal como contribucién al -

cilerre del espacio.

Anclaije

El control del anclaje es una parte importante del -
movimiento dental que se realiza con cualquier sistema -
y los aparatos removibles no son la excepcidn.

El anclaje es la resistencia que ofrecen los dien-
tes al movimiento empleado para aplicar una fuerza orto-
déncica. Los aparatos removibles dependen de la *trac--
cién intramaxilar, esto es, el anclaje se obtiene de la
misma aracada.

Generalmente se desea mover ciertos dientes mientras
se mantiene el espacio del arco sin cambios o alteracio-
nes.

El objetivo es el de proporcionar la fuerza suficien
te que mueva los dientes gque lo requieran asegurandose -
de que la fuerza de reaccidn, al ser dividida entre los
dientes de anclaje, sea insuficiente para causar movi---

miento.
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Fig 5.6
La reaccidn a una gran fuerza aplicada si-~

multaneamente a demasiados dientes puede -
producir movimientos

en los dientes de =--
anclaje.
1 4

A

Excepto donde se realiza un movimiento dental pequeiio

con frecuencia ocurre algo de movimiento en los diente de

Ty

&
ER

Una fuerza liegra éplicada a un diente en cada --

anclaje.

Fig 5.7

cuadrante crea una tensién menor a los dientes de
anclaje, disminuyendo al minimo su movimiento. .
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El anclaje se puede conservar de dos maneras:
1.- Si se mantienen fuerzas ligeras.

2.- Si se aumenta la resistencia de los dientes de anclaje

Seleccibn de casos para terapéutica con aparatos removi--

bles.

Indicaciones.

1.~ El patrén esquelético debe ser clase I. La sobremor-

dida aumentada o inversa debe estar causada principalmen-
te por cambios en la inclinacibén de incisivos.

2.- Debe ser posible tratar cada arcada de manera indivi-
dual. Por ejemplo, se puede tratar la arcada superior -
con aparatos removibles y la arcada inferior solo con ex-
tracciones, no recibir tratamiento o recibirlo con apara-
to fijo sencillo.

3.~ Todo diente que esté en mala posicién debe tener su -
apice alineado con los otros.

4.~ Las extracciones planeadas deben permitir movimieptos
de inclinacién para corregir la maloclusién.

5.~ Las fallas en oclusidn buco-lingual deben estar aso-

ciadas a desplazamientos mandibulares. Por ejemplo, una

‘mordida cruzada unilateral de molares.

6.~Las extracciones deben proporcionar un pequeilo exceso

de espacio o solo el suficiente. Los aparatos removi=--

bles son ineficaces para cerrar espacios.
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Contraindicaciones;

1.- Que exista discrepancia ésquelética notable.

2.- Que haya necesidad de correlacionar el tratamiento de
la arcada inferior con el superior. Por ejemplo, proble-
mas de anclaje que requieren traccifn intramaxilar y cuan
do hay discrepancias mas graves en la anchura o forma de
la arcada. ‘

3.- La presencia de malposiciones gpicales, rotaciones -
graves o multiples.

4.~ Que se requiera movimiento corporal.

5.- La presencia de disCrepancias.verticales, como una -
sobremordida vertical profunda, una mordida abierta o =--
discrepancias de altura entre los dientes.

6.- Que existan problemas de espacio, por ejemplo, apina-
miento importante o exceso de espacio.

Como en cualquier otro tratamiento ortoddbnecico, es -
necesario que el paciente reciba cuidado dental regular,
que tenga una buena higiene bucal y una boca sana. Tam-
bién es necesario que el paciente esté deseoso de reci--
bir el tratamiento Yy que esté& preparado para cooperar --

con el uso adecuado y el correcto aseoc del aparato.

5 Plano Inclinado.
Se considera uvnc de los recursos hiomeclnicos, si =-
bien es de accifén activo-funcional, Se utiliza preferen-

temente como aparato fijo, mis raramente en forma de pla
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ca. En todos los casos, un plano inclinado fijo esté in
dicado donde existe una sobremedida frontal cruzada sin
compresidn y con un translape horizontal moderado.

El plano inclinado act@ia protruyendo la zona inci--
sal superior, utilizanao la fuerza masticatoria. El pro
nostico para un tratamiento exitoso depende del grado -
de tamafio del escaldn incisal (translape vertical) que,
en general disminuye en tal forma durante la apertura -
mandibular que casi surge una oclusidn borde a borde --
abrasiva. La realizacibn de este sencillo aparato puede
ser fabricado sobre un modelo inferior o se puede confec
cionar directamente en la boca, en una sola sesidn.

Fig. 5.8

Cuando esta bien contorneado, pulido y cementado en posi-
cibén debe abarcar los seis dientes anteriores inferiores-

(81 est8n presentes los caninos primarios). Esto debe -~
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impedir el movimiento lingual de los anteriores inferio
res durante el tratamiento. El aparato actfia como un --
plano de guia anterior, aplicando una presibén dirigida
ligeramente hacia vestibular solo sobre los superiores
en mordida cruzada. La presién sobre el diente en tal
situacibn es controlada por la fuerza con que el nifio
cierre los dientes al masticar o deglutir. Cuanto mas
fuerte muerda, mayor serd la molestia temporal que po-
dri tener, perb mas répido él diente en mordida cruza-
da serd movido vestibularmente a su posicibén de rela-
cibn incisal normal.

Una. de las mejores gulas para determinar si la moxr
dida cruzada ha sido reducida después del uso de un pla
no inclinado inferior de acrilico por un tiempo, consis
te en verificar la apertura entre los dientes posterio-
res en pleno cierre. Cuando por primera vez se cementa
el plano inclinado, la mordida apérecé abierta sustan--
cialmente en los segmentos posteriores cuando el nifio -
procura ocluir. Pero de 2 a 3 semanas, lavmordida se
cierra hasta el contacto oclusal posterior. Cuando se
ve esto, el tratamiento de la mordida cruzada anterior- 
puede considerarse concluido y se retira el aparato. ==
Los incisivos antes trabados tienden a permanecer en =--
Sus nuevas posicidnes en la arcada, sin mas cuidados, -
en razbn de las presiones ahora normales que ejercen --

unos contra otros.
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Aparatos de Acrilico y Alambre.

El que se emplea mds frecuentemente para realizar -
movimientos dentales menores es el de acrilico y alam--
bre, consta de tres partes: 1) Placa base de acrilico,

2) Ganchos de retencidn y 3) Fuerza activa o elemento.

Placa Base.

Constituye la mayor parte del aparato. Generlamente
~ estd hecho de acrilico y tiene tres propésitos principa
les: |
1) Actuax como vehiculo y ser lugar de asiento‘paré-las
partes rétentivas y elementos activos.

2) Servir como anclaje o retencidn. Estos aparatos tie -
nen su principal punto de apoyo en el tejido, porvlo--—
que es esencial un buen ajuste. |

3) Como elemento activo de acﬁerdo a los requerimientos
del programa ortodbéncico (planos de mordida anterior y
posterior, tornillos de expansién).

| Por lo general para el aparato ortodbncico removible
superior se recomienda cubrir todo el paladar hasta la
porcidén distal del primer molar permanente.

Fig. 5.9

El acrilico deberd cubrir
todo el paladar hasta la

porcidn distal del primer
molar permanente.
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Esto se hace por dos razones: la primera, porque este -
tipo de disefio es .mds fuerte y proporciona mayor ancla
je que el de los llamados "herradura"; y el segundo, --
porque es menos probable que la lengua se atore y desa-
comode el aparato.
C. - Como ya lo mencionamos anteriormente la mayor parte
de la capacidad de retencib6n de un aparato removible se -
alcanza mediante la adaptacidn adecuada del tejido a la
placa base, muchos aparatos requieren ganchos de alam--
bre paré proporcionar la estabilidad necesaria. ﬁsto -
depende de las muescas sobre la superficie de retencibn
de loé dientes que van é ser enganchados.

Existen varios tipos de ganchos qﬁe ayudan a‘distri:
~buir la fuerza activa a travéz de la placa baSe_al téji4

do blando.

Gancho circunferencial.

- BEs una de las m&s‘empleados.' Debe ser diséﬁado.para
'aprovechar ias muescas que se encuentran en‘la porcidn -
bucal de los molares pefmanentes.’ Cuando se empleé un -
gancho molar sencillo, la mayor parte del alambfe déﬁe -

descansar a lo largo del érea‘gingival del diente para

e

provechar las muescas de las éuperficies mesial,_Bﬁcal -
y distal.
Fig 5.10
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Gancho de Admas o en punta de Flecha modificada.
Uno de los ganchos mids eficaces es el de punta de --

flecha modificada o de Adams.

Fig 5.11

Este gancho proporciona a 'la técnica de aparatos removibles
retencidn eﬁ dientes con erupcidn parcial. -Los requisitos
que ‘debe reunir el gancho son los siguientes:

1) La punta de flecha no debe tocar los dientes adyacen-- -
tes.

2) El puente del gancho debe descansar a 2mm. de la super-
ficier bucal del diente.

3) La punta de flecha solo debe hacer contacto con el --

diente en los extremos.



74

Gancho circular

El método que se usa para la construccién de los -~
ganchos circulares es el siguiente:
1.~ El calibre del alambre debe ser de 0.025 de pulgada
Se sostiene el alambre con las pinzas y se dobla con -
los dedos.
2.- Primero, se dobla la porcién palatina del alambre -
gue. se encuentra inclufida en el acrflico.
3.~ Al extremo palatino del alambre se le-hace un doblez
circular, paralelo al paladar.
4,~ Despuéé de colocar el alambre contra el paladar, se
dobla la muesca interdental entre el segundo premolar y .-
primer molar permanente. El segundo doblez se hace --
oclusobucalmente y contra el &rea de contacto.
5.- El siguiente doblez se hace hacia la superficie bu-
cal a travez de la superficie oclusal y aproximandose -
al drea de contacto. Si este doblez no se hace lo més
cercano posible al &rea de contacto, existir&n interfe-
rencias oclusales entre el alambre y los dientes antago~
nistas. |
6.~ Se dobla el alambre gingivalmente hacia la muesca -
interdental bucal usando la punta piramidal. Se hace -
un doblez bucal hacia la porcién distal para comenzar -
a hacer la curvatura bucal del gancho.
7.- Para terminar se adapta el alambre a la cara bucal -
del primer molar permanente.

Pig. 5.12
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Gancho de Crozat.

Es una modificacibn del retenedor de Jackson que uti-
liza la:zona distal y media de las retenciones vestibula-
res para lograr su fin. Es el mas apropiado para los mo=.
lares totaimente erﬁpcionados cuando la estabilidad es -
esencial.

' Fig 5.13

Gancho de Sage. - | |

. Estos ganchos empléan las zonas distal y mesial.de --
'ias &reas retentivas vestibulai y lingual para lograr su
'¢ome£ido. Son ficiles de ajustar y muy estables. Son -
exéelentes para molares y.premolareé parcialmente erup--
: cionados.

Fig 5.14
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Gancho de Bola.

Estos se alojan en el espacio
mente entre los dientes. Carecen
fuente primaria de retencidn pero
te retenedor auxiliar. Se emplea
res. |

Fig. 5.15

interproximal, general
de estabilidad como --
constituye un excelen-

en molares y premola-~-

D. Accibén de los aparatos ortodbéncicos removibles.

Su accidn depende de los resortes auxiliares que se

empleen. Al diseflar los resortes auxiliares, es importan

te que ejerza la presidn adecuada en una distancia apro-

piada. Se les puede clasificar en resortes de extremos

libres y resortes accesorios.
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Resorte labial de alambre:

| Es el que tiene sus dos extremos unidos a la placa
base. El alambre labial debe ser doblado en varias etd-
pas, teniendo cuidado en lograr el ajuste adecuado.

Fig. 5.16

Resorte unido en su dos extremos a la placa
base.

Probablemente el resorte que mas se emplea en los -
aparatos removibles sea el alambre de Hawley. Se puede
emélear tanto en lé arcada superior como en la inferior
para obtener inclinaciones palatinas o linguales de los
dientes anteriores. ‘

Fig. 5.17

La activacién del resorte se
logra cerrando lentamente los
dobleces labiales, con reti~

ro progresivo del acrfilico

palatino o lingual,'
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La indicacién para su uso es el espaciamiento anterior -
causado por una inclinacibén labial excesiva de los dien-
tes anteriores. La activacibén de los dobleces aplica una

fuerza sobre los dientes anteriores.

Resortes de extremo Libre.

Un resorte de extremo libre es un alambre que fué doblado
de manera especial con la finalidad de mover un diente en
una direccidén dada, y solo tiene un extremo incluido en
el acrilico del aparato.

El calibre del alambre generalmente, @es de 0.022 de
pulgada, este tamano es ideal para producir una fuerza -
ligera eficaz para mover el diente y resistir las fuer-
zas masticatorias.

Se debe utilizar la mayor cantidad posible de alambre
en el resorte para poder producir un tipo de fuerza con-
tinua Esta es la razdn de las asas y de otras configura-
ciones en estos resortes de extremo libre.

Basicamente, el resorte produce fuerzas para el movi-
miento dental labial, bucal, mesial y distal, debido a -- .
que solo existe un punto de contacto entre el élambre y =
el diente que se va a mover, el Gnico movimiento que se -

puede realizar es el de inclinécién.
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Resorte de Colchdn.

Se‘emplea para producir un movimiento dental bucal
o labial. Recibe su nombre por la serie de dobleces -
que posee, que lo asemejan a un resorte de colchbén. -
Su construccién es la siguiente.
1.~ Se emplean pinzas del nfimero 139. Se inicia doblan=u
do primero el pie exterior. El ancho mesiodistal del -
pie aproximadamente. El mismo que del diente que va a
ser movido.
2.- El segundo y tercer doblez son continuacibén del pri=
mero. E1 angho es el mismo y debe tenerse cuidado de -
mantener todo el alambre en el mismo plano.
3.- Los pies del resorte deben de estar lo mas cercanos
que sea posible para que el dispositivo tenga el méximo
de activacién de resortes.
4.~ La retencibn palatina del resorte se realiza doblan-
do el extremo contrario al resorte circular. La distan-
cia entre la parte activa del resorte y el extremo de re
tencién debe de ser de un cuarto de pulgada (6mm) aproxi
madamente.
5.- La activaaién del resorte de colchén se obtiene com-
primiendo antes de su‘colocacién en el dispositivo. E1
resorte aplica la fuerza suficiente al diente para mover
lo labial y bucalmente al tratar de regresar a su lon-

gitud original.

Fig. 5.18 y 5.19
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Fig. 5.18

El resorte de colchén comprimido ejerce
una fuerza labial al incisivo lateral.

r Fig. .

- Resorte de colchdn.
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6.~ Al ser activado, el resorte tiende a avanzar a lo --
largo de la inclinacién lingual del diente. Para evitar
esto, se debe cubrir la porcibn activa del resorte con -
cera antes de la fabricacidén de la porcibn de acrilico.-
El acrilico cubrird el resorte y concentrari la presibn

en el 4rea del cingulo del diente.

Resorte de Dobleces Heliocoidales.
Este resorte se emplea para mover dientes en direccidn -
mesio-distal.

Es otro ejemplo de resortes de extremo libre utili-
zado en un aparato de acrilico y alambre. El1 doblez he-
liocoidal también estéd construido en alambre redondo de
0.22 de pulgada, de acero inoxidable.

El asa heliocoidal se construye de la siguiente ma--
nera:

1.- El primer doblez se hace con la punta conica de las
pinzas #139.

2.~ Se continfa doblando el alambre al rededor de la pun
ta en el sentido de las manecillas del reloj.

3.- Se termina la construccibén del doblez heliocoidal. -
Es importante recordar que el extremo que va a réalizare
el trabajo del resorte heliocoidal, debe "desenrrollarse"
solo, para que sea eficaz.

4.~ Se dobla la porcidn de retencidn del resorte en for--
ma circular, parecida a las anteriores. La distancia que
debe existir entre la espiral y el extremo de retencién -

del resorte debe de ser de un cuarto de pulgada aproxi-

madanente
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5.~ El extremo de la porcibn que va a ejercer el traba-
jo del resorte se dobla hacia si mismo, para evitar que
seldaﬁen los labios.

6.~ Posteriormente se .dobla este extremo para que que;
de paralelo a la porcidn del resorte que realiza el tra
bajo, al igual que el del eje mayor del diente que se -
va a mover. Los dobleces de activacién y de retenciébn
se hacen paralelos al tejido blando que se encuentra por
debajo de ellos.

Como se dijo al principio, el doblez heliocoidal se
emplea para mover los dientes en direccién mesio-distal.
La amplitud de activacidn del doblez es limitada, por lo
tanto es esencial colocarlo adecuadamente. En la fig
5.20 se muestra la presidn ejercida pbr el doblez heli-
coidal sobre el incisivo central para moverlo mesialmen-
te y sobre el canino para moverlo distalmente.

De esta manera se puede abrir el espacio para el in-
cisivo faltante, en lugar de los dos resortes individua-
les que se muestran en la fig. (5.20), se puede emplear-
un alambre de una sola pieza con dos dobleces heliocoida
les. |

Fig 5.20 y 5.21
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Fig. 5.20

Resorte de espiral helicoidal. Después de
" la construccidén del espiral, el alambre -
siempre tiende a desarrollarse.

Fig. 5.21

Los resortes de espiral helicoidal se em~
plean para movimientc mesial o distal.
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La colocacidén de los dobleces depende de la canti-
dad de movimiento mesio-distal requerido. Como regla-
deben de estar colocados lo mas lejos posible del pun-
to de contacto con el diente para elevar al maximo --
la amplitud de actividad del resorte.

Antes de hacer la placa de acrflico, las percio—--
nes activas del resorte se cubren con cera, para que soO
lo las partes de retencidn de los resortes se encuen--

tren incluidas en el paladar de acrilico.

Resorte accesorio.

Se encuentra unido al arco principal o elemento .
En general, se emplea un resorte éccesorio para reali--
zar movimientos dentales muy reducidos junto con los --
procedimientos del tratamiento primario.

Fig. 5.22

" Resorte Accesorio
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Propiedades Fisicas del Alambre.

Las propiedades de los resortes de extremo libre y
accesorio dependen de la dureza del alambre de acero -
inoxidable. Dentro dg ciertos limites, puede ejercer-
se la misma fuerza con un alambre grueso que con uno -
delgado. La diferencia es el grado de flexibén que se

necesita paraproducir la fuerza.

Fig. 5.23
4
~ -
A SN 3ae i )
S La diferencia entre la fuer
AN -
BN za creada por un alambre --
grueso o uno delgado es el
A grado de flecibén para pro--
o e .
Z g l ducir la fuerza.
Z Sso S
~ \\
\\V,

Asi mismo, debido a la mayor amplitud de accién, un re-
sorte largo moveri un diente a una distancia mayor que -
uno corto. Por lo general, las propiedades requeridas
son las de resortes largos, pero con frecuencia, esto -
no es posible debido al limitado espacio de que se dis-
pone. Esta desventaja se vence si se dispone parte de
la extencidn sobrante en forma de espiral.

Fig 5.24
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e
o

La incorporacidn de una

espiral en el punto de
unidén del brazo tiene
como efecto aumentar -
la flexibilidad o am=-
plitud del resorte,

sin aumentar la exten-
cibén del brazo.

Vectores de fuerza en movimiento dental menor.

ExiSten varios puntos que deben recordarse cuando se
emplean resortes de dedo o aparatos removibles para un -
tratamiento ortodbnecico limitado:

l.- Es casi imposible sujetar un diente con el brazo -~
del resorte, por lo tanto, la direccién en la que es -
"empujado" el diente se determina por el punto en que =--
elvresorte se pone en contacto con el mismo.

Fig 5.25

Las flechas indican diferentes movimientos
que resultan de puntos de contacto diente-
resorte ligeramente diferentes. »
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2.- El movimiento del brazo del resorte siempre seré --
radial y el movimiento de cualquier punto de este seré
parte de la curva, teniendo como centro la espiral. --
Cuanto mas largo sea el brazo més recto serd el vector
de fuerza.

Fig 5.26 ®,

LS

\__L//’

N

Debido a la diferencia de extensibn en los
brazos, B posee un vector de fuerza mis --

recto que A .

-3.- En ocaciones puede ser necesario incorporar mis de -
una espiral al resorte para aumentar su amplitud de ac--

cidn.
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Fig 5.27

Incorporacién de una espiral y un brazo
adicionales para aumentar la amplitud

de accién.

4.~ Puede ser necesaria la incorporacién de un doblez -
compensatorio al krazo para evitar que haya contacto --
con los dientes adyacentes durante el tratamiento.

Fig 5.28

Incorporacidén de un doblez compensatorio en el
brazo del resorte para evitar el contacto con
dientes adyacentes.

Hemos descrito brevemente los conceptos del movimien
to dental menor, sin embargo, es de gran valor para el -
odont6logo en general consultar con el ortodoncista los

problemas del movimiento dental menor.



89

F. Retenedor de Hawley.

Es un aparato con soporte palatino de acrilico. Fué&
disenado y presentado a la profesibén dental en 1919 por
el Dr. C.A. Hawley. Su principal aplicacibn es mante--
ner la posicibén de los dientes una vez terminado el tra
tamiento de ortodoncia. El acrilico sostiene los seg--
mentos bucales en posicidn mientras los dientes anterio

res se encuentran entre el acrilico y el arco labial.

Aplicacidén del Retenedor de Hawley.

Sirve para la prevencidn e intercepcidbn incipiente -
de variedad de maloclusiones. Es de gran versatilidad,
ya que puede ser modificado de numerosas maneras y ser-
vir a las necesidades de un caso particular. La varie-
dad de modificaciones est& limitada unicamente por la -
habilidad del odont&logo.

1.- Pueden agregarse dientes artificiales en espacios -
edentulos, construyendo asi un aparato funcional.

2.- El arco labial puede ser utilizado en forma pasiva-
para retener los dientes o en forma activa para produ--
cir la retraccibn de dientes anteriores en protrusién.
3.~ Puede incorporarse un plano de mordida incisal en -
el segmento anterior el cual sirve para abrir la mordi-
da y permitir la erupcidén continua de los dientes poste
riores.

4,~ Se puede modificar cubriendo la superficie oclusal -
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con acrilico gara ser utilizado en pacientes con bruxis
mo. |
5.- Se puede agregar un dispositivo para correccién de
hdbitos linguales o de succibn digital.
6.— Pueden incorporarse resortes en distintas posicio--
nes y con diferentes funciones.
7.~ Se pueden insertar en el acrilico tornillos de ex--
pancibn.

Cada aplicacibnpuede ser utilizada sola o en combi-

nacién con otra u otras.

Disefio del retenedor de Hawley.

l.- E1 aparato consta basicamente de acrilico palatino

y arco labial de alambre.

2.- Se pueden afadir ganchos, ya sea Adams, bola, circun
ferehciales, Crozat, Sagge, etc.

3.- Los espacios interproximales proveen una retencibén -
natural; por lo tanto el acrilico debe de llenar estos
espacios,; lo cual ayuda a una mejor retencibn.

4.- Los bordes del éparato deben de descansar sobre las
superficies palatinas o linguales de los dientes, coﬁ -
lo cual se previene el empaguetamiento de ios alimentos
y el desajuste de‘la placa.

5.- En direccidén distal el acrilico se extender§ hasta -
la cara distal del primer molar permanente.

6.~ E1 arco labial se construye de tal manera que el ==~

alambre quede en contacto con los dientes anteriores.
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El alambre descansa horizontalmente sobre la superficie
labial de estos dientes, aproximadamente a nivel de =-
la unidn del tercio medio e incisal. Un doblez en for
ma de "U" debe ser contorneado en el arco de alambre,
empieza en el eje longitudinal del canino y pasa a tra-
vez de este y el primer premolar, de ahi se hace un do-
blez hacia palatino para que el alambre quede incorpora
do en el acrilico. El doblez en "U" debe tener sufi-—-
ciente altura como para extenderse por arriba del mar-—--
gengingival, y al mismo tiempo para hacerlo suficiente-
mente corto como para no producir irritacidén en el ves-
tibulo.

7.~ Después de tener los alambres doblados, se aplica ~
. separador yeso-acrilico al modelo, se fijan los alamk-

bres a este y se anade el acrilico.

Arco labial o alambre de Hawley.

El alambre labial anterior es la parte activa del -
aparato de Hawley. Por lo tanto, es importante cuidar
todos los detalles.
1.~ Como se explic6d. el extremo de la porcibn palatina -
. del alambre se dobla circularmente y se coloca paralelo
al paladar. El alambre més comGn es de 0.032 pulgadas =~
de di&metro.

2.- Para poder colocar la porcibn labial del alambre en
la posici6n inciso-gingival correcta, se traza una linea
en el texrcio medio de la superficie labial de los dien--

tes anteriores.
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3.- Los siguientes dos dobleces se hacen para contornear
el alambre alrededor del &rea de contacto entre el cani-
no y el primer molar. Si existe espacio entre estos dos
dientes se debe de doblar el alambre para ajustarlo al -
punto de contacto del premolar para evitar el movimiento
distal del canino.

4.- Se empieza a construir el asa vertical doblando el --
alambre desde el punto oclusal al punto de contacto del
primer premolar. Se dobla el alambre gingival‘y perpen- -
dicularmente al plano oclusal.

5.- El asa de cierre del canino se dobla empleando la --
punta conica de las pinzas # 139. La extencibn vertical
del asa depende de la extencidn de la corona del canino
y de la profundidad del surco gingival. Debe ser lo su-
ficientemente larga como para mover el diente cuando sea
activado y que no dahie al frenillo o el labio.

6.- Se dobla}la porcién labial del alambre sobre la cara
labial de los incisivos. La posicién inciso-ginéival -
cbrrecta depende del tipo de movimiento deseado.

7.- Se comienza el pie mesial del doblez vertical en el
centro de la superficie labial del canino, que determina
la extensidén del doblez vertical.

8.- 8i el arco labial va a formar parte de un dispositi-~
vo para movimiento dental activo, no debe contornear la
superficie labial de los incisivos. Solo debe hacer con-

tacto con el diente que esté colocado mas labialmente.
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9.~ E1 asa del canino se dobla gradualmente con la punta
~conica de las pinzas, y se extiende el alambre oclusal--
mente entre el canino y el primer premolar, formando el
pie distal del doblez.

10.- Sse dobla el pié distal a travez de la porcién oclu-
- sal del punto de contacto entre el canino y el primer =--
premolar. Debe hacer contacto lo mas cerca posible para
evitar interferencias oclusales con los dientes antagonis
tas.

11.- Se corta el alambre dejando una cantidad suficiente
como para completar el segmento palatino.

12.- La porcibn palatina izquierda del’ alambre de Hawley
se dobla de la misma manera que la derecha. Debe hacerse
paralela a la superficie palatina del modelo.

13.~- Se hace el doblez final para facilitar la retencidn
del alambre en el acrilico. Se doblan los alambres pala
tinos oclusalmente (2mm. aprox.) para que el acrilico =--
pueda fluir entre el alambre y el modelo.

Fig 5.29

Alambre de Hawley antes de la fabricacibn del
acrilico.
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Construccién de la porcibn de acrilico del aparato.

1.- Una vez que todos los alambres se encuentran contor--
neados, se aplica al modelblnvacapa de separador (yeso-
acrilico), una vez seco se colocan los ganchos en el mo
delo (teniendo cuidado de que estén en posicién correc-
ta) y se fijan con cera pegajosa.

2.- Inclinar el modelo de tal manera que la mitad del -~
paladar quede en posicidén horizontal. Aplicar liquiao a
esta porcibn, agregar el acrilico en polvo a la mitad -
del paladar teniendo cuidado de que tenga un espesor =--
uniforme de 2mm, aproximadamente. Llenar con acrilico
los espacios interproximales y las superficies palati--
nas de los dientes. Cerciorarse de que el acrilico se ha
extendido por debajo de los alambres. Se aplica el mond
mero que requiera el polvo para su polimerizacidn. |
3.~ Inclinar el modelo de tal manera que la mitad del --
lado opuesto se encuentre horizontal; afiada acrilico, --
primero en polvo y luego liquido.

4.- Una vez que el paladar se encuentra cubierto, es po-
sible que exista una hendidura en el centro del paladar.
Cerciorese de que haya suficiente espesor de,acrilicé y
aﬁada una cantidad pequeifia si es necesario.

5.- Invertir el modelo de‘tal nmanera que el acrilico po-
limerize en esta posicifn. Esto evitard el flujo del --
acrilico hacia la linea media del paladar haciendolo ex

ageradamente grueso y demasiado delgado en las &reas in-
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terproximales.
6.~ Después de que el acrilico polimerizé (15 a 20 min),
el aparato se encuentra listo para ser removido del mo-

delo, recortado y pulido.

Terminado del Aparato.

1.- La primera etapa en el terminado es irecortarlo, dan-
dole el espesor y contorno que se desea; para esto se =--
utilizan piedras montadas. Es importante que cuando se
recorte el acrilico en la porcibn palatina de los dien-
tés anteriores, no se toque la superficie del acrilico
que queda en contacto con los dientes, porque esto pro-
vocard un espacio entre el acrilico y los dientes impi-
diendo o destruyendo el préposito del aparato y provo-
cando el empaquetamiento de alimentos en esa zona.

2.~ El acrilico debe descansar sobre la superficie pa-
latina de los dientes anteriores. El espesor del acri--
lico dependerd de la oclusidén del paciente (no debe ha--
ber contacto entre el acrilico y los dientes antagonis——
tas). La mordida no debe quedar abierta a no ser que el
paciente requiefa este tratamiento.

3.~ Reducir el espesor del acrilico a lo largo de los seg-
mentos linguales en esta zona, el acrilico no debe ser --
festongado, porque estas proyecciones sirven como reten-

ciones al penetrar en los espacios interdentales.
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4.~ Reducir el espesor del paladar de tal manera que sea
confortable para el paciente. Se recomienda no doblar -
el paladar de acrilico cuando se sostiene para su talla-
do. La presidn de los dedos m&s el calor generado por la
piedra montada, es suficiente para distorcionar el acri-
lico.

5.~ Un espesor final de 2mm es suficiente. No debe adel
gazarse demasiado ya que puede exponerse el alambre o --

fracturarse el acrilico.

6.~ Finalmente se completa el contorno del acrilico en -
la regidn posterior recortandose hasta la zona distal del
primer molar.

7.- Se pule el aparato con piedra pomez;, lija de agua -

y blanco de espaia.
F. Tornillos de Expansién

Cuando se inserta en la boca, todo resorte gue esté ac
tivo debe ser flexionado para que se asiente en su posi--
cibn correcta contra el diente que va a ser movido; una
vez en su lugar, ejercerd una fuerza ligera continua =--
que decrer& gradualmente después de varias semanas des--
pués de estar moviendo al diente.

La accién del tornillo ortodéncico es muy diferente.

Disefio de los Tornillos

Un diseno tipico tiene un tornillo central con rosca;
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cada uno de sus extremos estd enganchado con un pequefio
metal.

Fig 5.30

O

I[ v || CERRADO
o)

I |l

M ) =

I 1

Tornillo ortodéncico tipico

Uno de estos metales lleva dos alambres guia que des-
cansan paralelos al tornillo y pasan a travéz de los agu-
jeros en el bloque contrario. El centro del tornillo se
continua con una protuberancia en la que se pueden ver -
cuatro agujeros radiales, la cual es girada 90° hasta gque
toque la gufia. Si se requiere una activacifn mayor se re-
pite el procedimiento incertando la llave en el agujero --

siguiente.
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Se deben tener en mente varios puntos cuando se consi-

dera utilizar tornillos para una aplicacibn especifica.

Volfimen.
A pesar del reducido tamario de los tornillos ortodén-
cicos, un aparato que contenga al menos uno es considera-

blemente mds grueso que el que no los contiene.

Cooperacidn del paciente.

El tornillo solo puede ser activado para producir al-
go de movimiento durante algunos dias. Por esta razén,
se debe proporcionar una ligera activacién y el paciente
debe girar un cuarto de vuelta una o dos veces por sema-
na. Si lo gira con menor frecuencia, el adelanto seré
muy lento. Si lo gira méds frecuentemente de lo indicado,
se puede deteriorar poco a poco el ajuste. Es por esto
gue ée debe hacer que el paciente coopere y sepa como --

hay que girar el tornillo.

Colocacién d1 gancho.

Cuando se emplea un tornillo es posible mover dien-
tes gue han de ser enganchados. Esto puede ser util si no
hay’demasiados dientes que puedan ser enganchados. E1 =--
echo de que la fuerza es aplicada por el acrilico o el --
alambre significa que los tornillos son especialmente apro

piados cunado hay que mover un grupo de dientes.
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Colocacidn del tornillo.

Es importante que el tornillo est& bien colocado en
las tres dimensiones durante su construccibén por ejem-
plo:

1l.- Al empujar un molar distalmente, se mover& a lo --
largo de la curva de Spee semejando el movimiento de un-
péndulo. Cuando se utiliza un tornillo para proporcionar
este movimiento distal, debe estar angulado para que la
activiacién mueva el gancho del molar hacia arriba y -
atrés, o el gancho y el acrilico se desengancharén del
diente al continuar la activacién.

2.- E1 tornillo debe estar colocado de manera que el ar-
co sea enganchado mientras el molar es movido distalmen-
te y asi poder mantener una relacién bucolingual adecua-
da con los dientes inferiores.

3.~ Cuando se usa un tornillo para expander el arco, se
coloca en la linea media, donde puede ser puesto en po-
sicién horizontal. Si es necesario empujar bucalmente -
uno o dos molares contiguos con este tornillo, se debe -
intentar alinearlo paralelo a la mrcosa palatina en vez
de horizontalmente. Esto implica qué en vez de mover -
los dientes en direccidn bucal solo los desenganchard -

del acrilico.

Indicaciones Clinicas
Expansi6n

A veces es necesario aumentar el ancho del arco supe-
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rior para corregir una mordida cruzada unilateral. Se -

puede producir ensanchamiento simétrico del arco por me

dio de un aparato removible superior; un disefio apropia -
do incorpora cuatro ganchos y un tornillo en posicibn -

horizontal en la linea media del paladar.

Si se trata de una mordida cruzada bilateral la dis-
crepancia entre la anchura de los arcos es mayor que en
el caso de una mordida cruzada unilateral. El tratamien-
to con aparato removible sencillo es inadecuado y seri -

_necesario un tratamiento que correlacione ambos arcos .

Movimiento Distal.
Una forma alternativa de mover los molares distalmen
te es mediante un aparato que contenga tornillos que apli

quen una fuerza distal a los molares.

Promedio de Movimiento.
Un tornillo moderno tiene hasta cuarenta cuartos de
vuelta y se abre a razbn de 0.2 mm. por cuarto de vuelta
Por lo tanto, un aparato ‘ajustado correctamente-
una vez por semana proporciona espacio a razdn de 1 mm.

por mes.

G . Aparatos Removibles Inferiores.
Se piensa que el tratamiento con aparatos removibles

debe limitarse a los casos gue requierean aparatos solo
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quen una fuerza distal a los molares.
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G . Aparatos Removibles Inferiores.
Se piensa que el tratamiento con aparatos removibles

debe limitarse a los casos que requierean aparatos solo
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en el arco superior y'que el arco inferior no necesite -
tratamiento alguno o que las extracciones permitan que -
ocurra mejoria espontlnea. Puede haber una combinacién -
de un aparato removib;e superior con un aparato fijo in-
ferior o con un removible inferior.

Se pueden utilizar aparatos removibles superior e in
ferior de manera simulténea, pero esto implica un gran =
abultamiento del acrilico dentro de la boca, por lo que
es mejor evitar esta combinacibn. Se puede utilizar en
casos seleccionados de pacientes que han mostrado gran -
capacidad de cooperacidn.

Puede emplearse un aparato removible inferior cuando
se estd tratando el arco superior con un aparato fijo --
cuando no hay ningQn tratamiento en el arco superior si-
multaneamente. Se pueden adiciona; planos de mordida ~-
con gran facilidad, lo que hace que este aparato se Gtil
para facilitar ligeros movimientos qﬁe de otra manera se

evitarfian por oclusidn.

_Problemas de Construccién.

Extencibn

Un error muy comlin es la extencibn del acriiico lin-
gualmeﬁte, en especial en el 4rea del frenillo lingual,

pues ocasiona molestia y ulceracién.

Limitaciones Fisicas

La forma y la situacibn de 1osbalveolos hacé que la
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placa base de acrilico tenga forma de "U" y si es necesa-
rio recortar el acrilico para permitir el movimiento de
los dientes es muy f&cil que se debilite y ocurran frac-

turas. En estos casos se debe engrosar el aparato en --

ciertos lugares para permitir que se hagan ajustes subse

cuentes si es necesario.

Fig. 5.31

INCORRECTO . CORRECTO

Retencibn.

Los aparatos inferiores tienen menor retencién que los
su?eriores. Esto se debe a la falta de soporte pléstico -
(acrilico) ademés'&e que la forma de los dientes inferio-

res es menos favorable para la colocacién de ganchos.

Resprtes.

Puede haber dificultades para acomodar los resortes -
linguales, porque un diente en posicibn lingual puede im-
pedir la inserci6bn del aparato, en especial una vez que -

han sido actilvados.
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Aparato Pasivo.

Un disefio sencillo con ganchos Adams en alambre de -
0.8 mm sobre los primeros molares, por lo general, es --
adecuado para actuar como mantenedor de espacio. Si se
espera una mala retencidn, un gancho colocado mas hacia

el frente puede ayudar a estabilizar el aparato.

Aparatos Activos.

Se puede emplear un aparato parecido al descrito ante
riormente con la adicién‘de resortes bucales para retraer
los caninos. Cuando se requieren resortes bilaterales, -
esto no se puede efectuar. En caso necesario, se puede -
utilizar un gancho incisivo.

Si se requiere un movimiento distal ligero del pri--
mer molar permanente, es necesario un buen enganchamiento.

Raramente se pugde emplear un aparato para alinear los
incisivos inferiores. Si no hay rotacidén o mala posiciébn

no serd necesario el aparato, ya que puede ocurrir alinea-

~cibn esponténea al proporcionar el espacio necesario.

H . Mantenedores de Espacio con Bandas.

Tomando en consideracibn las ventajas de los mantenedo
reé de espacio removibles de acrilico, existen excelentes
razones para usar bandas.

Una de estas razones es la falta de cooperacidn del pa-
ciente desde el punto de vista de pérdida, fractura ¢ no =--

>

llevar puesto el mantenedor.
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En estos casos, se usan las bandas como parte de los
instrumentos.

Otro uso de las bandas est& en la pérdida unilateral
de molares primarios. Aqui, ambas piezas a cada lado del
espacio pueden bandearse y puede soldarse una barra entre
ellas Fig. 5.32 , o puede usarse una combinacién de ba--

rra y rizo.

BANDA Y BARRA BANDA Y RIZO

fig. 5:32

A veces, en casos unilaterales bastarén bandas @nica.
Esto Se‘verifica especialmente en pérdidas‘témpranas de -
»segﬁndos molares primarios, antes de la erupcidn del pri-
mer molar permanente. De ser posible, deberd fabricarse -
la banda en el primer molar primario y deber& tomarse una

- impresién del cuadrante, con la banda en su lugar, antes
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de extraer el segundo molar primario. Entonces, en el -
modelo invertido se puede soldar un hilo meté&lico al la-
do distal de la banda y doblarlo en el aspecto distal --
del alveolo del segundo molar primario (cortado con la -

ayuda del modelo) Fig 5.33

FPosicion del primer molar
permanente

Primer molar
permonerte

Se extrae el segundo molar primario con el mantenedor
de'espacio preparado para cementarse en el primer molar -
primario. Se limpia con una torunda el alveolo para te--
ner visibilidad, y se ajusta el hilo para que toque la su
perficie mesial del primer molar permanente, generalmente
invisible.

Se coloca la banda en la boca y se comprueba radiogra

'ficamente la posici6én del hilo en el tejido perforado.
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CONCLUCTIONES

1.~ Es de vital importancia el conocimiento que se tenga so
bre el crecimiento y desarrollo craneofacial, para poder ela
borar un buen diagnéstico.

2.- En el desarrollo del aparato estomatogndtico influyen -
diversas fuerzas como: las musculares, linguales, eruptivas,
de torsidn, de desplazamiento mesial y atmosféricas.

3.- Es importante el conocimiento y empleo de los mé&todos -
de diagnbstico, ya que con estos se pueden identificar tem--
pranamente futuras maloclusiones.

4.- El desgaste selectivo asi como las extracciones seria--
das son empleadas como tratamientos preventivos para maloclu
siones en estados primarios.

5.~ La aparatologia removible ofrece muchas alternativas de
tratamiento, debido a la gran variedad de opciones que presen
ta .

6.- El retenedor de Hawlye es un aparato que tiene como fun-
cidn primaria mantener la posicidén de loé dientes después de
un tratamiento ortoddncico, también puede ser utilizado para -
realizar movimientos limitados con ayuda de resortes y ganchos.
7.- El plano inclinado est& indicado en pacientes con sobre -
mordida frontal cruzada sin compresibn y con traslape horizon=

tal moderado.
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8.~ Las principales indicaciones clinicas de los tornillos -
de expansién son aumentar el ancho del arco superior para co-
rregir mordidas cruzadas unilaterales posteriores y realizar

un movimiento de apertura de espacio interdental.

9.- Los aparatos removibles inferiores son poco empleados, -
debido a sus limitadas indicaciones para que puedan ser usa--

dos adecuadamente.



108

BIBLIOGRAFTIA

Adams C. Philip. Aparatos Ortodéncicos Removibles.
Fd. Mundi. Buenos Aires 1979.

Barnet Edwan M. Terapia Oclusal en Odontopediatria.

Ed. Panamericana. Buenos Aires 1980.

Castelino A. J. y Roman Santini. Crecimiento y Desa

rrollo Cr&neo Facial. Ed. Mundi. Buenos Aires
1978.

Cohen Michael. Pequenos Movimientos Dentarios del Ni-

no en Crecimiento. Ed. Panamericana. Buenos Ai-
res. 1979.

Chaconas Spiro J. Ortodoncia. Ed. El Manual Moderno -
México. 1982.

Hitchcock H. P. Ortodontics For Undergraduates. Ed. -
Led and Pebrger. Philadelphia 1978.

Hotz Rudolf. Ortodoncia en la Prictica Diaria. Ed.. -~
Cientifico Mé&dica. México 1976.

Isaacson K. G. y J. K. Williams. Introduccién a log -

Aparatos Fijos. Ed. E1 Manual Moderno. México --
1981.




109

Moyers. Ortodoncia. Ed. Interamericana. México 1908.

Muir D.J. y R.T. Reed. Movimiento Dental con Apara--

tos Removibles. Ed. El Manual Moderno. México -
1982

Finn Sidney B. Odontologia Pedidtrica. Ed. Interameri

cana. México 1982.

Sim Joseph M. Movimientos Dentales Menores. Ed. Mundi

Buenos Aires. 1979.

Stockfish Hugo. Ortopedia de los Maxilares. Ed. Mundi.

Buenos Aires. 1980.

s.a. Manual de Odontopediatria Clinica y Laboratorio -
de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Illinois. Washington 1976,




	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo I. Crecimiento y Desarrollo Craneofacial
	Capítulo II. Etiología de la Maloclusión
	Capítulo III. Métodos para Diagnóstico Temprano
	Capítulo IV. Prevención y Tratamiento
	Capítulo V. Aparatología
	Conclusiones
	Bibliografía



