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INTRODUCCION

La presente tesis ha sido elaborada para constatar -
a importancia que tiene la Ortodoncia preventiva en la vida -
liaria de trabajo del cirujano dentista.

Ya que esto, no es solo para los especialistas, sino
jue el cirujano dentista de la practica general es el que debe
mplear mis estos conocimientos, para la prevencién y correc -
16n de los diferentes problemas que puede ocasionar una mala-
clusién, ya que son a los primeros a quienes recurren los pa-
ientes.

Este tipo de problemas debe ser prevenido tomando -~
n cuenta las bases, y criterio, conocimientos y estudios del-
omplejo dento~facial, de esta manera serén corregidos dichos~
roblemas por el cirujano dentista.

’ En los siguientes temas desarrollados queremos dar -
na idea de lo relacionado con la ortodoncia preventiva y as{~-
‘ormar un criterio al respecto y crear un estado de conciencia
n los cirujanos dentistas a cerca de lo que es la ortodoncia~
reventiva y poder llevarla a la préctica siempre y cuando se-

a requerido,

e it o




CAPITULO I

ORTODONCIA

DEFINICION:

El nombre de Ortodoncia proviene de los vocablos grie
gos ORTHOS, que significa enderezar o corregir y DONS que sig -
nifica diente.

Ortodoncia es parte de la Odontologfa que estudia el-
sarrollo de los huesos de la cara y de los dientes previniendo-
o corrigiendo sus anomalfas de forma y posicién, especialmente-
en el curso de crecimiento.

Hay diferentes definiciones con respecto a Ortodon --
cia, ya que cada autor la define de diferente manera.

Enunciaremos diferentes autores con sus respectivas -

definiciones.

ANGLE E;

Ortodoncia es la ciencia que tiene por objeto la co -

rrecién ﬁ‘ la mala oclusién de los dientes.
\

ALDECOA Ot

~
Ortodoncgg es la ciencia biolégica que estudia el crg

cimiento y desarrollo &5 los huesos maxilares, especialmente --

S,

la parte de este desarrollo qdi\tlono estrecha relacién con el-

.
—~—

sistema dentario y sus partes corralntivai;l§ tiene por obje ==



to el tratamiento de la mala oclusiébn de los dientes.

CARREA J. U,:

Ortodoncia es la rama de la Odontologfa que estudia
la correcta posicién de los dientes en la boca humana, y se ocu-
pa de la prevencién y correccién de la mala posicién de los -
dientes y de las defomirdades congenitas y adgquiridas, buco -
maxilofaciales, a fin de restituir la normalidad de las fun -
ciones articulares, masticatorias, respiratorias y foneticauf
alcanzando la armonfa de las formas que conducen a la belle -
za humana.

En estas definiciones podemos apreciar que los di -
versos autores se hallan de acuerdo en cuanto al campo que =-
abarca la Ortodoncia, ya que generalmente hablando la salud =
bucal y apariencia fisica son las dos razones mfs importantes

p-ra'ol tratamiento ortodoncico.

ORTODONCIA PREVENTIVA
Como lo indica su nombre, es la accién ejercida pa-
ra conservar la integridad de la oclusién normal en determina-
do momento.
Dentro de la Ortodoncia preventiva estan agquellos --
procedinientos que intentan evitar los ataques indeseables del
medio ambiente o0 cualquier cosa que pudiera cambiar el curso =

normal de los acontecimientos. La correccién oportuna de lesig



nes cariosas que pudieran cambiar la longitud de la arcada; resg
tauracién correcta de la dimensién mesiodistal de los dientes;-
reconocimiento oportuno y eliminacién de habitos bucales que ~-
pudieran interferir en el desarrollo normal de los dientes y --
1os maxilares; colocacién de un mantenedor de espacio para con-
servar la posicién correcta de los dientes contiguos; todo esto

es un ejemplo de la Ortodoncia preventiva,

ORTODONCIA INTERCEPTIVA

Es aquella fase de la ciencia y arte de la Ortodoncia
empleada para reconocer y seliminar irregularidades y malposi ;;
ciones del complejo dento-facial.

La Ortodoncia interceptiva nos indica que existe una-
situacién anormal. Cuando existe una franca mala oclusién en --
desarrollo, causada por factores hereditarios intrinsecos y ex-
trinsecos, deberemos poner en marcha ciertos procedimientos pa-

ra reducir la severidad de la mal formacién.y, en algunos ca =--

sos, eliminar su causa,

ORTODONCIA CORRECTIVA
Al igual que la Ortodoncia interceptiva reconoce la -
existencia de una mala oclusién y la necesidad de emplear cier-
tos procedimientos técnicos para reducir o eliminar el problema
y sus secuelas. Estos procedimientos son generalmente mecani --

cos y de mayor alcance que las técnicas utilizadas en la Orto -



doncia interceptiva.

Es preferible prevenir o interceptar una mala oclusién
en desarrollo, con frecuencia esto no es posible. Aun cuando =-=-
el dentista ve al paciente con la suficiente oportunidad, los =--
procedimientos interceptivos y preventivos puede no ser suficiep

te para resolver el problema.



CAPITULO II

CRECIMIENTO CRANEO FACIAL

El crecimiento del créneo puede ser dividido en dos-
subgrupos los cuales son: Crecimiento de la b6veda del créneo~
o cfpsula cerebral, que se refiere a los huesos que forman la-
caja en la que se aloja el cerebro, y Crecimiento de la base -
del créneo.

El crecimiento de la base del créneo se debe a la --
proliferacién de cartf{lago que es reemplazado por hueso.

En la bSveda del créneo o desmocréneo, el crecimien-
se realiza por proliferacién de tejido conectivo entre las su-
turas y su reemplazo por hueso. El periostio también crece pe-
ro como es una membrana limitante, determina el tamafio y los -

cambios de forma.

El desarrollo del créneo, depende totalmente del de-
sarrollo del encefalo. 5i este es normal, determinarf la forma
cién de un créneo normal en tamafio y proporcién, comprobando -
se distintas anomal{as craneanas cuando el encéfalo por cual -
quier causa sufre trastornos en su desarrollo, estas pueden -~
ser: Plagiocefalfa, Escafocefalfa, Acrocefalfa, tiscefalfa.- .

El desarrollo de la caras, no esta supeditado al desp
rrollo del encéfalo, si no al del aparato masticatorio y fun -

cién respiratoria,.



La frente, desde el punto de vista embrionario per-
tenece al créneo, puesto que su desarrollo va ligado al del -
encéfalo.

La primera transformaciédn importante que sufre el -
créneo membranoso se produce en el segundo mes de la vida in-
trauterina y consiste en la invasién por la Condrina y la ==
transformacién en cartflago de la mitad inferior (Base Cranea
na), mientras que la mitad superior o Boveda Craneana conti -
nua en estado membranoso.

La osificacién de la Boveda se efect(ia directamente
en el tejido membranoso; aparecen en este una gran cantidad -
de puntos de osificacién, que determinan la formacién de los-
distintos huesos de la Boveda,

Estos puntos se extienden de @l centro a la perife-
ria en su proceso de osificacién, por 10 cual los éngulos de-
los distintos huesos de la Boveda, que son los puntos mfs alg
jados del centro, son los Gltimos en osificarse, y no estando
completada la osificacién en la época del nacimiento.

Los sitios en que convergen los distintos éngulos ~
de estos huesos estan en estado de membrana fibrosa y se lla-
man Fontanelas.,

Existen dos Fontanelas medianas y cuatro laterales.

Las Fontanelas medianas son: Fontanela mediana antg

rior o Bregmatica, situada en la unién del frontal con los -



dos parietales.

Fontanela mediana posterior o Lambdatica, situada en
la unién de los dos parietales con el Occipital.

Fontanelas laterales.- son dos anteriores y dos pos-
teriores, derechas e izquierdas.

Las Fontanelas laterales anteriores estén situadas -
en la unién del frontal, parietal, temporal, y ala mayor del -
esfenoides.

Las Fontanelas laterales posteriores estén situadas-
entre el Temporal, Occipital y Parietal.

Después del nacimiento la osificacién a nivel de las
Fontanelas continua y alrededor de los dos afios y medio o tres
se cierra la Fontanela anterior que es la dltima en desapare -
cer.

La proporcién del crecimiento del créneo, comparado-
con el de 12 cara con los afios que siguen al nacimiento, es --
mucho menor, 1o que explica que siendo aquel siete veces mayor
que el de la cara en la época del nac iento, esta proporcién-
se modifique rapi nte por el desarrollo que adquire la cara
bajo el estimulo de la erupcién de los dientes y la funcibn --

sticatoria que aparece con esta.

MAXILAR SUPERIOR

Al estudiar el xilar Superior debemos tomar en ~-



cuenta su unién con la base del cridneo y por lo tanto no existe
una lfnea divisoria entre el crecimiento del créneo y de los ma
xilares,

La posicién del Maxilar Superior depende del creci --
miento de la Sincondrosis Esfenooccipital y Esfenoetmoidal.

El Maxilar Superior esta unido parcialmente al créneo
por la Sutura Fronto-maxilar, la Sutura Cigomatico-maxilar, y -
Cigomatico-temporal y Pterigg-palatina.

Por lo tanto, el crecimiento en esta zona sirve para-
desplazar el Maxilar Superior hacia abajo y hacia adelante.

Es posible que el crecimiento endocondral de la base-
del crfneo y el crecimiento del tabique nasal puedan dominar --
la reaccibn de los huesos membranosos y estimulaf el crecimien-
to del maxilar,

. Un factor principal en el aumento de la altura del --
complejo maxilar es la aposicién continua de hueso alveolar so-
bre los margenes libres del reborde alveolar, al hacer erupcién
los dientes.

No es fficil demostrar los detalles de crecimiento del
maxilar superior hacia los lados.

Otras suturas como la etmoides, cigomatica, lagrimal-
y nasal tienen un papel importante para alcanzar el crecimien -

to final por aposicién sobre las paredes laterales del maxilar-
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superior y la ap6fisis palatina de la premaxila, asi como la -
apbfisis palatina de huesos palatinos.
No debemos olvidar que el maxilar superior alcanza -

su maxima amplitud a temprana edad por su relacién con la base

del créneo.

MAXILAR INFERIOR

Algunos investigadores atribuyen un importante papel
a la musculatura en el desarrollo ;e la morfologfa y tamafio -~
caracterfisticos del maxilar inferior. Scott divide a el maxi -
lar inferior en tres tipos b&sicos de hueso: basai; muscular -
y alveolar, o capaz de llevar dientes. La porcién basal es un-
cimiento central a manera de tubo que corre el condilo a la --
sinfisis. La porcién muscular &ngulo gonial y ap6fisis coronoi
des estf bajo la influencia del masetero, pterigoideo interno-
y temporal, en estas zonas la funcién muscular determina la -~
forma final del maxilar inferior. La tercera porcién hueso al-
veolar, y existe para llevar los dientes.

Hay una aceleracién del crecimiento del maxilar in -
ferior entre la octava y decimosegunda semana de la vida fe ~-
tal,

El cartf{lago delgado de Meckel, aparece durante el -
segqundo mes, es precursor del mesenquima que se forma a su al-

redddor, y es causante del crecimiento del maxilar inferior.
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El hueso comienza a aparecer a los lados del cartfila
go de Mackel durante la septima semana, y continGa hasta que -~
el aspecto posterior se encuentra cubierto de hueso. La osifi-
cacién cesa en el punto que sera la espina de Spix.

Al nacer las ramas del maxilar inferior son muy cor-
tas y el desarrollo de los condilos es minimo y casi no exis -
te eminencia articular,

En la porcién media de la sinfisis se encuentra una-
capa de fibrocartilago y tejido conectivo, para separar los =--
cuerpos mandibulares derecho e izquierdo. Entre los cuatro me-
ses de edad y al final del primer afio, el cart{lago de la Sfn-
fisis es reemplazado por el hueso.

Durante el primer afio de vida, el crecimiento por --
aposicién es muy activo en el reborde alveolar, en la super---
ficie* distal superior de las ramas ascendentes, en el céndilo-
Yy a lo largo del borde inferior del maxilar inferior y sobre -
sus superficies laterales.

El crecimiento endocondral se presenta al alcanzar -
el patréSn morfogenetico completo del maxilar inferior.

El cart{lago hialina del cé6ndilo se encuentra cu ~--
bierto por una capa densa y gruesa de tejido fibroso conecti -
vo. Por lo tanto, el cart{lago del céndilo no solamente aumen -

ta por crecimiento intersticial, si no que es capaz de aumen -
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tar de grosor por crecimiento, por aposicién bajo la cubilerta

de tejido conectivo.

Como la presién actua encontra de la aposicién de -
hueso y el céndilo se encuentra bajo presién constante por su
funcibn, el recubrimiento condilar fibroso permite un engrosa
miento del cartflago hialino en la zona de transicién.

Después del primer afio de vida el crecimiento del -
maxilar inferior se torna més selectivo. El c6ndilo se activa
al desplazarse el maxilar inferior hacia abajo y hacia adelapn
te. Se presenta crecimiento considerable por aposicion en el-
borde posterior de la rama ascendente y en el borde alveolar.

La Resorcién se presenta en el borde anterior de la
rama ascendente alargando as{ el reborde alveolar y conservan
do la dimensién antero-posterior de la rama ascendente.

El crecimiento del c6ndilo, junto con la aposiciébn-
de hueso sobre el borde posterior de la rama ascendente, con-
tribuye a aumentar la longitud del maxilar inferior, y el cép
dilo, junto con crecimiento alveolar, contribuye a la altura-
del xilar inferior. :Después del primer afio de vida, duran -
te el cual hay crecimiento por aposicién en todas las super ~
ficies, 1la mayor contribucién en anchura es dada por el cre -

cimiento en el bhorde posterior.



CAPITULO TIII

DESARROLLQO DENTAL

La etapa de crecimiento est& constituida por las fa-
ses siguientes:

a) Iniciacién: Comienzo de la formacién del borde -~
dentario en el epitelio bucal.

b) Proliferacibn: Multiplicacién de las células y —-
elaboracién del 6rgano del esmalte,

c) Histodiferenciacibén: Especializacién de las célu-
las en ameloblastos y odontoblastos.

d) Morfodiferenciacién: Alineamiento de las células-
formativas a 1o largo de la futura unibén amelodentinaria y den
tinocementaria, de maﬂera de bosquejo del futuro diente.

e) Aposicién: Depbsito de la matriz de la dentina ~--
y esmalte en capas incrementales.

Los dientes son de origen ectodérmico y mesodérmi -~
co. Las células ectodérmicas intervienen en la formacién del -
esmalte en la estimulacién odontobléstica y en’'la determina -~
cibén de 1a forma de la corona y la rafz; una ver terminada su-
accién dichas células desaparscen. Las células mesodérmicas --
forman la dentina, tejido pulpar, el cemento radicular, la -~
membrana periodontal y el hueso alveolar.

Hacia la sexta semana de la vida intrauterina apare-
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cen dos espesamientos o hundimientos paralelos entre si, de cé
lulas epiteliales, las que se abren camino en el espesor del -
mesodermo.

Este fenfmeno se efectGa a lo largo de todo el rode-
te, de un extremo a otro. El hundimiento m&s externo da lugar-
a la formacién del surco labial, que serf mis tarde cavidad --
vestibular, el cual divide al rodete primitivo en dos mitades-
paralela una anterior que es el labio y otra posterior que es-
el rodete gingival.

Por dentro del surco labial y en el reborde gingival
se forma la invaginacién de células épitelialel en el interior
del mesodermo, para formar 1o ‘que se llama listén o membrana -
dentaria, porque en ella se originarén los brotes de los 6rga-
nos del esmalte. Hacia la septima semana aparece la lamina dep
taria, cerca de su fondo, aparecen los gérmenes del esmalte,

Tienen la forma de pera, con su extremidad més chi -
ca en contacto con la lamina dentaria en el uitio en que se --
origino.

El germen va independizéndose cada vez mfs de la 1l4-
mina y queda unido a @lla por un podiculo.dolqado..ol cuello -
del &rgano del esmalte, y luego completamente separado de ella,

Los germenes de los dientes permanentes, son precedji
dos por dientes temporarios, a los que reemplazaridn.

La lémina dentaria, por debajo del punto en que dio-
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origen al germen del esmalte del temporario, sigue creciendo -
hacia la profundidad hasta un punto donde se originara el ger-
men del 6rgano del esmalte del permanente correspondiente, que
evolucionara en forma exactamente igual a la del germen tempo-
rario, esto sucede hasta el segundo premolar, ya que el prime-
ro segundo y tercer molar se desarrollan de diferente forma,

Estos no tienen 1&mina dentaria derivada directamen-
te de la superficie maxilar. E1 primer molar, nace de la parte
distal de la 14mina correspondiente al segundo molar tempora--
rio: el segundo molar permanente deriva de la l4mina corres --
pondiente al primero y el germen del tercer molar en la misma-
forma que el del segundo.

La primera modificacién que se produce en el germen-
del esmalte es la invaginacién del polo més ancho, cuyas célu-
las van al encuentro del polo opuesto.

. Como resultado de esta invaginacién el Srgano del --
esmalte toma la forma de una copa, que encierra en su interior
una masa de tejido mesodermico, el bulbo dentario, que darf --
lugar a la dentina y pulpa; a la vez el Srgano del esmalte es-
envuelto por un saco dentario, del cual derivarf el cemento y-

1igamento alveolo dentario.

ERUPCION DE LA la. DENTICION

La denticién primaria o caduca se compone de veinte-
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dientes, y cada cuadrante contiene dos incisivos, un canino,-

y dos molares. Entre aproximadamente los seis y doce afios, se

produce su cafda para dar lugar a los sucesores secundarios.-

Comparada con la de la segunda denticién, las coronas de la -

denticién primaria son mucho més anchas y abultadas. Esto se-

debe a la fuerte constricciédn cervical y también & la conver-

gencia de las superficies vestibular y lingual para formar --

una pequefia superficie oclusal, Las raices, en comparacién con
la longitud coronaria son estrechas y largas, Las raices de -

los molares tienden a abrirse mfs apicalmente. Esta separa --

cién deja lugar para el desarrollo de las coronas secundarias.
Debido a su dentina menos densa, los dientes primarios suelen

tener un aspecto blanco cretéceo en comparacién con los dien-

tes secundarios méis translGcidos. El esmalte y la dentina son

nis delgadas y las cavidades pulpares son mfs grandes con --

cuernos pulpares altos.

Aléunos autores han llegado a la conclusién que no-
es posible dar fechas precisas en la erupcién de dientes pri-
marios ya que hay gran variabilidad de acuerdo con las taszas;
climas, etc... pero se puede aceptar un promedio considerado~
como aproxi do, y que es (til téener siempre presente para --
determinar los adelantos o retrasos notorios en la denticién,

Bl orden de la erupcién de los dientes primarios es:

1) Incisivos centrales inferiores



2) Incisivos laterales inferiores
3) Incisivos centrales superiores
4) Incisivos laterales superiores
5) Primeros molares inferiores

6) Primeros molares superiores

7) Caninos inferiores

8) Caninos superiores

9) Segundos molares inferiores

10) Segundos molares superiores

Es comin observar la erupcién de los cuatro incisi-
vos inferiores antes de los superiores. Se debe recordar que-
la erupcibn entre los incisivos primarios se hace con inter -
varlos de un mes entre uno y otro diente, siendo mfs lento la
erupcién de caninos y molares, los cuales salen con interva -
los d; cuatro meses aproximadamente. De los dos afios a los --
tres se considera dentro de los limites normales las erupcio-

nes de los dientes primarios.

ERUPCION DE LA 2a, DENTICION
Los dientes permanentes al igual que los dientes -~
primarios erupcionan en épocas determinadas. Puede decirse --
que comienzan a erupcionar desde los seis afios.
En esta denticién son 32 Aientes siendo para cada--

arcada 167 2 incisivos centrales, 2 incisivos laterales, -
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2 caninos, 2 primeros premolares, 2 segundos premolares, 2 --
primeros molares 2 segundos molares, 2 terceros molares tanto
en superiores como en inferiores, la diferencia de la primera
denticién son los primeros y segundos premolares asi como los
terceros mqlg:eq.

Los dientes permanentes son también llamad;:M;; subg
titucibén porque reemplazan un predecesor primario, o comple --
mentarios, los que hacen erupcién por detr&s del arco primario.

Los dientes de substituciétn hacen su erupcién simul-
taneamente con el proceso de resorcién de las raices de los -~
primarios. Este proceso de resorcién aGn no esta claro pero se
atribuye a la accifn de los osteoclastos y cementoclastos que-
aparecen como consecuencia, del aumento en la presién sanguf -
nea y tisular, que impide la proliferacién celular en la rafz-
y en el hueso alveolar y facilita la accién osteoclastica. El-
aumento en la presién sanguinea y en los tejidos que rodea la-
rafz esta favorecido por la presién del diente secundario en -
erupcibn, pero queda la duda de lo que ocurre cuando se reab -
sorbe las raices de molares primarios en caso de ausencia con-
génita del bicdspide que deberfa reemplazarlos,

La ro-Qrelén de las rajices de los primarios y la ===
erupcifn de los permanentes no llevan un ritmo homogéneo sino-
por stapas, con perfodos de aparente actividad seqguidos por --

perfodos de aparente reposo.



ORDEN DE ERUPCION DE DIENTES PERMANENTES

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)
10)
11)
12)
13)
14)

15)

19

Primeros molares
Incisivos centrales
Incisivos centrales
Incisivos laterales
Incisivos laterales
Caninos inferiores
Primeros premolares
Primeros premolares
Segundos premolares
Segundos premolares

Caninos superiores

inferiores
supefiores
inferiores

superiores

superiores
inferiores
superiores

inferiores

Segundos molares inferiores

Segundos molares superiores

Tercermos molares inferiores

Terceros molares superiores



CAPITULO IV

MANTENEDOR DE ESPACIO

El mantenedor de espacio es un aparato que nos va a
servir para mantener en su sitio a los dientes que han perdi-
do contacto entre si, por la perdida extemporinea de uno o --
mfs dientes.

La atencién dental temprana y en forma regular dirji
gida hacia el mantenimiento de los dientes primarios hasta -~

que esten a punto de exfoliarse, constituye un paso importan-

te.,

INDICACIONES Y USO PARA MANTENEDORES DE
ESPACIO
Cuando se pierde un diente deciduo antes del tiem--~-
PO que esto ocurre normalmente, y que predisponga al paciente
a una mala oclusién, deherd colocarse un mantenedor de espa -
cio,
En caso de que se pierda un diente anterior puede -

exigir un mantenedor de espacio por motivos estéticos y psicg

16gicos.

REQUISITOS PARA MANTENEDORES DE ESPACIO

Requisitos para todos los mantenedores de espacio,-

ya mean fijos o removibles;
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MANTENEDORES FIJOS
Dentro de los mantenedores fijos el més empleado en -
la prdctlca. diaria son:
a) Funcional

b) No Funcional

a) Mantenedor Fijo Funcional.- La mejor forma de man-
tener un espacio es llenarlo con un aparato cementado a los -~
dientes adyacentes. Deberé ser durable para resistir las fuer -
zas funcionales y satisfacer los requisitos que deberf poseer -
un buen mantenedor de espacio.

El aprato fijo funcional deberf ser disefiado para que
imite la fisiologfa normal.

Como ejemplo de ellos:

1) Mantenedor de corona y barra.- Este es el tipo de-
mantenedor de espacio mfs simple y funcional. Be prefieren corg
na metalicas completas para que funcionen como soporte y a 4ai ;
chos soportes se solda una barra metflica que puede ser de ace~
ro inoxidable u otra aleacién. (FiG. I)

2) Mantenedor de banda y barra.- Be realiza exact
te al igual que la anterior con la unica diferencia que en lu -
gar de utilizar una corona de acero inoxidable, se reemplaza -~
por una banda de cortodoncia. (FIG. II)

3) Mantenedor de espacio funcional con rompefuerzas =~

s

o
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Existe libertad de movimientos de la porcién vertical de la ba
rra dentro del tubo vertical.

La barra deberf encontrarse a la altura oclusal ade-
cuada para evitar la sobreerupcién del diente antagonista., --
(FIG. 3)

B) Mantenedor Fijo No Funcional.- El tipo de mante -
nedor de espacio no funcional consta de los mismos componen =--
tes que el tipo funcional o sea, coronas de acero inoxidable,-

pero con una barra intermedia o malla que se ajusta al contor-

no o los tejidos.

MANTENEDORES REMOVIBLES

Los mantenedores de espacio de tipo removible poseen
ciertas ventajas definitivas.

Como son llevados por los tejidos, aplican menos prg
8i6n a los dientes restantes.

Pueden ser funcionales en el sentido estricto de la-
palabra, debido al estfmulo que imparten a los tejidos en la -
zona desdentada, con frecuencia aceleran la erupcién de los -~
dientes que se encuentran abajo de ellos.

Generalmente, son més estéticos que los mantenedores
fijos.

Los mantenedores de espacio removibles son mfs féci-

les de fabricar, exigen menos tiempo y generalmente son mis -~
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fEfciles de limpiar.

Para que esto funcione dependera de la cooperacibén -
del paciente, ya que existe mayor posibilidad de perdida o -~
fractura y de que el paciente tarda mids en acostumbrarse a --
ellos cuando se le es colocado por primera vez.

La higiene con este tipo de aparatos puede ser un --
problema, por ello deben gser retirados y limpiados sistemfti -

camente.

SUS VENTAJAS SON:

1) Flcil de limpiar

2) Mantiene y establece la dimensién vertical

3) Pueden usarse en combinacién con otros procedi -
mientos preventivos.

4) Permite la circulacién de la sangre a los teji -
dos blandos.

5) Facilita la masticacién y fonética

6) Puede construirse de forma estética

7) Se efectGan fcilmente la revisién en busca de -
caries

8) No es necesaria la construccién de bandas

9) Estimula la erupcibén de las piezas permanentes

10) Ayuda a mantener a la lengua en sus limites.
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DESVENTAJAS :
1) Puede irritarse el tejido blando
2) El paciente puede no usarlo
3) Puede restringirse el movimiento de expansiédn 1la
teral si se usan ganchos

4) Puede perderse con facilidad

MANTENEDORES ACTIVOS
Se llaman activos porgque mueven los dientes de so ~
porte devolviendoles su posicién correcta, cuando dichos diep

tes se han inclinado mesial o distalmente hacia el lugar don-

de se hizo la extraccién.

MANTENEDORES PASIVOS
Este tipo de aparato solo sirve para conservar el -

espacio de dientes faltantes.
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CAPITULO V

PLACA HAWLEY

A),~- Descripciébn:
El retenedor Hawley es un aparato removible en acri-
lico usado para mantener las nuevas posiciones de los dientes-

después de que se ha completado la terapéutica ortodéncica ac-

tiva.

B).- Uso y Utilidad:

La placa Hawley es un aparato que puede ser usado en
diferentes casos. SegQn las modificaciones que se le hagan:

l.- Puede servir como mantenedor de espacio.

2.- El1 arco labial puede ser utilizado para retruir-
dientes anteriores. .

i 3 .- Se le puede agregar un plano de mordida inci -~
sal en el segmento anterior, el cual sirve para abrir la mordi
da.

4 .- Se puede cubrir la porcién oclusal de los mola-
res con acrilico para ser usado en las noches en pacientes con
bruxismo.

5,- Se le puede agregar un dispositivo para co -=--
rrecciédn de habitos de lengua o succiédn de dedos.

6,~ Se pusden agregar resortes en distintas posicio

nes y con diferentes funciones, para corregir diastemas.
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7.~ En la parte de acrflico del paladar se puede co-
locar tornillos de expansibén, para la expansién del proceso al

veolar y de los dientes maxilares en mordida cruzada posterior



CAPITULO VI

PLANO INCLINADO

El plano de mordida inclinado con sus diversas modi-
ficaciones, ha sido un aparato muy comGn durante muchos afios.

El principio terapéutico del plano inclinado de mor-
dida es conseguir una posicién mds anterior de la mandfbula, -
El mantenimiento de esta posicibén da lugar a tensiones entre --
los mfisculos y el ligamento capsular. Se espera que esta ten -
8ién produzca cambios favorables en el crecimiento mandibular,

El tratamiento con planos inclinados de mordida debe
de iniciarse a temprana edad, para que el plano de mordida in-
clinado afecte al indice de crecimiento de 1la cabeza del céndi
lo ya que debe utilizarse en una edad en que el crecimiento -~
6seo sea activo. La articulacién temporomandibular del nifio -~
pequefio es bastante mis adaptable que la del adulto.

Al utilizar planos inclinados de mordida se intenta-
obtener ventaja de esta adaptabilidad y crecimiento.

La superficie de mordida plana para quitar las inter
ferencias dentales, no afiade tensibn a la articulacién: una sy
perficie de mordida de plano muy inclinado se inserta con el -
propSsito de someter a tensibn los tejidos de la articulacibn,
este procedimiento se recomienda en nifios muy pequefios ya que-

dehe realizarse con cuidado y con buen juicio.
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Es inadecuado el uso de plano de mordida de gran in-
clinacién, cuando ya no es posible el crecimiento y la articu-
lacién ha crecido y adaptado relaciones exactas,

Los planos guia solo se usan para obligar a los mGs-
culos a ayudar en el movimiento distal de los molares caducos-
superiores y también se utilizan elésticos intermaxilares con-
la misma finalidad,

El plano inclinado en el aparato de Hawley amarra to
dos los dientes superiores y produce gran tensién sobre la arti

culaciébn tempromandibular.



CONCLUS ION

La importancia de este tema consiste en el tratamien
to preventivo tomando en cuenta un diagnbéstico, disefio de los-
aparatos, materiales empleados para su construccién, y as{ co-
mo las necesidades de los pacientes, en cuento se refiere a la
etiologfa de la mala oclusibén, es de gran importancia mantener
una oclusién normal por medio de la prevencién de estas anoma-
1fas a temprana edad.

El cirujano dentista debe observar cuidadosamente el
crecimiento y desarrollo de la déntici6n primaria ya que es -~
tos serfn los gufas de la segunda denticién.

El cirujano dentista debe estar gapacitado para pre-
venir, corregir e interceptar las malas oclusiones dentarias -
durante el perfodo de denticién primaria o mixta y llevar a --

cabo un tratamiento adecuado.
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