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INTRODUCCION

Lo odontologia para nifios trata generalmente de la prevencién,
en realidad, no hay ninguna fase importonte de este campo que no sea preven-
tiva en su perspectiva més amplia, puesto que la prevencién es siempre la meta
final de la ciencia médica en su totalidad.

Un gran nimero de pacientes necesita de un tratomiento pre =
venfivo, en este caso provocado por la presencia de algin habito bucal o la
pérdida de un Srpgano dental o temprana edad.

A medida que avanza la odontologia, se estd dando mayor -
importancia a lo prevencién para mantener una estructura bucal edecuada.

El grupo mds importante, que necesita tratamiento ortoddéntico
lo constituyen los nifios con probleh\as de espacio en lo denticién mixta, enfa
se de crecimiento se complica por los cambios que se producen durante este pe
riddo.

La consecuercia es que muchos nifios con maloclusién modera
da o minima, que se beneficiario de los procedimientos de guia ortedéntico dy
rante el periodo de denticién mixta, no reciven este tipo  de tratamientos.

En este trabajo he tratado de despertar més el interés que de=
bemos tener sobre los problemes de las maloclusiones en la época de la denti=
cién mixta, porque en nuestras manos estd sin duda alguna, lo conservacidn de
los 6rganos dentales y la prevencién de un desequilibrio en lo cavidad oral.

Expondré a continuacién algunos temas de importancia como
conocimiento bésico, pora cumplir eficazmente una deteccidn temprana 6 un ~

tratamiento oportuno.



CAPITULO 1

DESARROLLO FACIAL

En el rostro existen muchas formaciones dseas, pero nuestro interés
se centrard en el moxilar superior, su asociacién con los huesos palatines, vy
en el maxilar inferior. Porque es donde el odontélogo general debe estor capa
citado pora detectar cualquier anomalic de desaollo evitundo ast” una maloclu

sién y s esta existe, remitirla o un pediatra u ortodoncista.

El desarrollo es un proceso delicadamente equilibrado que gradual-
menta modela' y da nueva forma, peso y talla a la cara del nife para terminor

en la del odulto. Paro su estudio, lo dividiremos en prenatal y posnatal,
DESARROLLO PRENATAL

El desarrollo de la cara principio con el estoblecimiento de lo ca-
vided oral o boca primitiva, Comienza a formarse medionte la invaginacién del
ectodermo de lo exiremidad cetlica del embiidn; se profundizu hasta ercontrar
se y unirse con el endodermo del tracto digestivo primitive, la cavidad forma =~
da por lo invaginacidn del ectodermo se conoce como cavidad primaria o esto~
matodeo. ‘

Por arriba de la cavidad oral primaria se forma una prominencia -
como proceso o prolongocidn frontonasal, y por obajo se iocaiizan fos cinco =
pares de arcos bronquiales. Al primer arco branquicl se le divide en dos proce

sos, el maxilor y el mandibular. Al segundo arco bronquiol se le conoce commo



hiodeo, y al tercer arco bronquial como tirohiodeo.

DESARROLLO MARFOLOGICO DE LA CARA

Tan ptonto como queda establecido el estomatodeo, se hacen osten
sibles el proceso frontonasal por arriba, y por abajo el primer arco bronquial,

La porcién superior del primer arco branquial estd constituida por
los procesos maxilares superiores, dichos procesos darén origen a las prociones
laterales del labio superior, porcién superior de las mejillos, paladar duro, pa
lodar blando y arcada maxilar superior.

Lo porcién inferior del primer arco branquial esté constituida por
los procesos maxilares inferiores, de donde derivan: el moxilar inferior, por=-
cién inferior de los paredes laterales de la cara, mentén y porcién anterior=
de la lengua. Una vez formados lo procesos maxilares superior e inferior, el
crecimiento de la regién inferior de la cara se retarda y el proceso fronfona

sal empieza a desarrollarse con rapidez.

La parte superior del process frontonosal dé origen o la frente.
Por debajo de ella aparecen los agujeres olfatorios, que posteriormente se -~
transformarén en las oberturas anteriores de la fosas nasales. Por arriba y por
dentro de los agujeros olfatorios, se forma un obultomiento llomado proceso -
nasal medio, que dard origen o la porcién media y punta de la nariz.

Por debajo del proceso nasal medio se originan dos pequefios ma -
melones llamados procesos globulares que crecen abajo de los agujeros olfate
rios y se van a colocar entre los procesos maxilares superiores, estos mamelo

nes originan la porcién central del labio superior o filtrum. Posteriormente la

fusién de los procesos globulares con los procesos maxilares superiores dan -
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origen a todo el labio superior.
DESARROLLO Y CRECIMIENTQO DEL PALADAR.

En embrién de tres semanos, se observa que los proceses maxilares
don lugor o unas prolongaciones llamadas procesos palatinos loterales, que to
man una direccidn que va hacia dentro y hacio obajo por la presencia de la
lengua, existiendo una comunicacién de la cavidad oral primaria con las fo_
sas nasales primarias. Los procescs palatinos contindan creciendo hasta unirse
en la porcién anterior con el tabique nasal, formando el paladar duro. Esta =

fusién progresa de adelante hacia otrés y alcanza el paladar blando.
TECHO DE LA BOCA O PREMAXILA

Los procesos palatinos medios al fusionarse con los procesos pala=
tinos laterales dan lugar a la formacién de la premaxila, que sirve de implan

tacién a los dientes incisives superiores.
DESARROLLO DE LA LENGUA

Su desarrollo embriolégico se lleva a cobo durante el segundo mes
de vida intrauterina. Se inicia al nivel del piso de los cavidades bucal y fa
ringea, por unién de los tres primeros arcos branquiales. A principios del ter
cer mes intravterino, la lengua adquiere ya una forma reconocible.

Durante la quinta semana ds lo vid
aspecto internc del arco del maxilor protuberancios mesenquimatosos, llome -

das protuberancias linguales laterales, Una pequefia proyeccién media se alza
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entre ellas, el tubdrculo impor, en direccidén coudal a este tubéreulo se forma
la cépula, que une el segundo y tercer arcos branquisles hasta la  epiglotis.
La cubierta del cuerpo de la lengua se origina a partir de las primeras promi
nencias linguales del arco del moxilar inferior, parte de su inervacién provie
ne de la rama mandibular del quinto nervio craneal. El hioides, contribuye
la inervacién de las popilas gustativas. Los papilos de lo lengua oparecen des
de la onceava semana de la vida del feto. Alas catorce semanas aparecen las
popilas gustativas en las popilas fungiformes y a las doce semanas aparecen -
en las popilas circunvaladas.

Bajo la cubierta ectodérmica se forma una maso cinética de fi-
bras musculares especializadas bien desarrolladas, admirablemente preparadas,
antes del nacimiento, para llevar a cabo los miltiples funciones que exige la

deglucién y la lactancia.

DESARROLLO DEL MAXILAR INFERIOR

La méndibula es un hueso interesante, ya que originalmente se
desarrolla de manera directa o partir del tejido membranoso. Algo después de
formarse el hueso, aparecen éreos aisledas de célulos carfilaginosas y coartila~
go. Estas &reas estén en la cobeza del céndilo, de la opéfisis coroncides y
del éngulo de la maondibula,

De nacimiento, 8l cartilago condilar es el dnico que permanece
y persisie indefinidomente.

El crecimiento en la cobeza del céndilo incrementa la altura de

la cara, asi como su profundidas, segln el grado de obtusidad del dngulo ~
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gonial, Junto con el aumenfo de dimensién horizontal del crdneo, los céndilos
se orientan en posicién més lateral.

Como las opéfisis horizontales de la mandibula divergen de an-
terior a posterior, todas los adiciones o la parte posterior de las ramas ascen
dentes aumentardn en esa drea la dimensidn horizontal de la parte inferiorde

la cara.

DESARROLLO POSMATAL

CRECIMIENTO DEL MAXILAR SUPERIOR,

El moxilar es un hueso par y simétrico considerado como la cla
ve arquitectdnica de la carg, por tener conexién con todos los huesos facia~
les, excepcidn hecha del vémer y la mandibulo, cunque con esta Gltima en~
tra en relacién por medio de las piezas dentarios en oclusién.

Las proliferaciones de tejido conectivo sutural, osificacién y =~
traslacién son los mecanismos pora el crecimiento del moxilar superior.

El maxilar aumente por aposicién Gsea sobre la superficie perios
tica de la tuberosidod, permitiendo el alargamiento longitudinal del arco den
tal a medida que van erupcionando los Gltimos dientes de fa arcada, tanto =
primaric como permanante. Este proceso de crecimiento opesicional tiene ma
yor actividad en el momento en que se desarrollan los gérmenes de las Glii -
mos piezas dentales, cosa que ocurre a la edad de cinco, diez y cotorce =
afios.

Moss dice: La cobeza es una estructura compuesta, con un gran

nimero de funciones relativamente independientes; olfato, respiracion, visidn,



digestién, habla, audicién, equilibrio e integracién neural. Cada funcién se
realiza por un grupo de tejidos blandos apoyados o protegidos por elementos =
esqueléticos. En conjunto, los tejidos blandos y los elementos esqueléticos liga
dos a una sola funcién se llaman componente funcional craneal.

Lo totalidad de los tejidos blandos asociados con una sola fun =
cién se conoce con el nombre de matriz funcional.

Puede ser demostrado, que el origen, el crecimiento y el mante
nimiento de la unidad esquelética depende casi exclusivemente de su motriz ~
funcional relacionada. Si andlizanmos el crecimiento del maxilor superior debe
mos volver al concepto de las matrices funcionales, donde se aofirma que esta
matriz ejerce un efecto directo sobre las estructuras éssas contiguas. Ademés,
asT como los huesos de neurocréineo se forman dentro de la cépsula de neurocré
neo, podemos afirmor que los huesos de la cara, se forman dentro de la cGpsu~
la bucofacial. Al igual que los huesos de la bSveda del créneo son llevados -
pasivamente hacia afuera por la expancién de la cépsula, como respuesta direc
ta al crecimiento de las matrices del neurocréneo, los huesos de la cara son =~
Hevados hacia afuera por la expansiér primaria de las matrices bucofaciales -
(orbital, nosal, bucal ), los cambios moxilares resultantes en los componentes
esqueléticos serian secundarios, compensatorios y mecanicamente obligatorio. =
Existen tres tipos de crecimiento Sse0 que suceden en el maxilar superior:

Son aquellos cambios producidos por la compensacién de los mo
vimientos pusives dsl hueso, cousados por la  expansién primaria de io cépsuia
bucofacial.

Existen combios en la morfologia &sea, provocados por alterocio



nes del volumen absoluto, tamatlo, forma y posicién espocial de ias motrices -
funcionales independientes del maxilar superior, tal como la base de la &rbita,

Se citan cambios éseos asociados con la conservacidn de la forma
del hueso mismo.

Se afirma que sstos tres procesos no ocurren simultaneamente,

Un factor principal del aumento de la altura del complejo maxi
lar es la oposicién continua del hueso alveclar sobre los mérgenes libres del re
borde alveolar, ol hacer erupcion los dientes,

Los segmentos vestibulares se mueven hacia cbajo y hacio afuera,
al desplozarse el mismo maxilar superior hacia abajo y hacia adelants, esto, -~
desde luego, aumenta el ancho de la orcada dentaria superior,

No puede olvidarse que el maxilar superior alcanza su méxima -
amplitud o edad temprana, por su intima relacidn con la bose del créneo, y =
por la posibilidad del dominio de los cambios éseos endocondrales sobre los mem
branosos, esto contrastacon el crecimiento del maxilar superior siguiendo la cur
va del crecimiento general y se asemeja a los cambios ocasionados por lo puber
tad.

CRECIMIENTO DEL MAXILAR INFERIOR

La mandibula es un hueso impar situedo en la lfnea media que
al final de la vida fetal esté formado por dos mitades con muy poco crecimien
to vertical, de manera qua sus ramas son muy cortas y el éngulo de unién con
su cuerpo es compiefamenie obiuso. Los cdidilos y su cusllo estén poto desa-
rrollados y apenas diferenciados. Entre los cuatro meses de edad y al final del

primer afio, el cartilago de la sinfisis que separa los cuerpos mondibulares dere
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cho e izquierdo, es reemplazado por hueso. Después del primer afic de vida,
el crecimiento por aposicién es muy activo en el reborde alveolar, en la su~
perficie distal superior de los ramas ascendentes, ea el céndilo y a lo largo

del borde inferior de la mandibula y sobre sus superficies laterales,

CRECIMIENTO CONDILAR
Se dice que el céndilo es el principal centro de crecimiento
del maxilar inferior y que estd dotado da un ootencial genético intrinseca.
El céndilo crece madiante dos mecanismos:
* Por la proliferacién intersticial en la placa epifisial del
cartilago, y su reemplozo por hueso.
* Y por aposicién del cartilodo bajo ua recubrimiento fibro-
so singular.
El crecimiento céndilar es considerado como una reaccién se
cundaria de rellens.
CRECIMIENTO ALVEOLAR
Es otro factor diferente, el crecimiento continuu det hueso
alvsolar con la denticién en desarrollo aumenta la altura del cusrpo del maxi
lar inferior. Los rebordes alveolares del moxilar inferior crecen hacta arriba =
y hacia ofuera sobre un arco en continua expansidn, Esto permite a la arca-
da dentoria acomodar los dientes permanentes de mayor tomafio en la porcién
dei hueso alveolar, por lo tantc se conoze que al hueso alveolar se forma ba
jo la influencia de los dientes.

Como resultado de todos las reacciones de las unidades esqus



crecimiento deberd incluir la traslocién espacial de los huesos, ademés de los
cambios de fomafio y forma que pueden ocurrir simulténeomente,

El crecimiento del maxilar inferior demuestra la actividad inte~
grada de Jas matrices capsulares y, peridsticas en el crecimiento de la cara.
Asi” también como el que los céndilos no son el sitio principal de crecimiento
del maxilar inferior, sino centros secundarios con potfencial de crecimiento por

compensacidn,

CRECIMIENTO FACIAL COMO UNIDAD.

Del estudio de radiografias sucesivas, tomodas a nifos normales
a diferentes edades, se puede reconccer un patrén de crecimiento promedio, =
lo que nos proporciona una relacién facinante entre la forma y la funcién, lo
que requiere la comprensién de muchos factores si queremos aprecior en su to
talidad este fendmeno al estudiar el crecimiento de la cara como unidad. Por
lo tanto, el crecimiento se lleva a cobo primero en la cobeza, después en la
anchura de la cora y al final en longitud o profundidad de la cara.

Por ssto, as de sumo importancia en cualquier estudio del cre-
cimiento considerar el factor tiempo, ya que se deber§ planear el tratomiento
en fal forma que coincida con el perfodo de crecimiento més favorable,

Utilizaremos como punto de registro la vecindad del hueso es
fenoides, tomando en cuenta una serie de radiografias, obteniendo los siguien

tes movimientos de las fronteras cranealas:

* El nosion se mueve hacla adelante y hocia omriba

* La espino nasal anterior se mueve hacio obajo y hocio ode
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lante.

*

La barbilla emigra hacia obajo y hacia adelante.

%

La fisura pterigomaxilar y la espina nasal posterior, en direc -
cién recta y hacia ohajo.
* El piso de la nariz o paledar duro, se mueve hacia abajo en
direccién paralela a su estado procedente.
* El plano oclusal y borde inferior de lo mandibula emigra ha
cla abajo.
Por medio de series radiogréficas se puede dividir a lo cara en
tres &reas:
1.~ Area Nasal.,
2.- Area Dental y Alveclar Superior
3.~ Area Dental Alveolar Inferior
Los bordes incisivos centrales superiores se mueven hocia adelan
te o un ritmo més répido que la espina nasal anterior hasta el establecimiento
de la oclusién. Desds entonces lo linea de la espina nasal anterior al borde ~
incisivo se mueve hacia adelante paralelomente a los etapas precedentes hasta
los ocho afios.
En la discusién sobre la dindmica del crecimiento de la cara, -
debemos introducir ofro pensamiento. Los cambios de ajuste y acomodo, que se
producen dentro de la estructura en creciciento y cambia su relocién espacial

ax

pueden ser impredecibies, pero son de gran importancia. Gspecificamente, con
relacién ol moxilar superior e inferior, los dientes mismos se forman en mo

vimiento comprendido por el espacio al crecer.



gw o

Al transformarse el nifio en adolescente, los incisivos asumen di
versas inclinaciones con relacién al plano oclusal o al borde mandibular y se
puede apreciar que los limites de los procesos alveolares superiores e inferio -

res quedan atrds del perfil total de la cara.



CAPITULO 2
ERUPCION DENTAL

Las piezas por si mismas, contribuyen enormemente a la forma de
la cora.

Los dientes primarios son 20 y constan de: un incisivo central, un
incisivo lateral, un canino, un primer molar y un segundo molar en cade cua =
drante de la boca desde la linea media hocia atrés.

Los piezas permanentes son 32 y constan de: un incisivo central,
un incisivo lateral, un conino, estos reemplazan a dientes primarios similares,
un primer premolar y un segundo premolar, cue reemplazan a los primercs y se
gundos molares, un primer molar, un segunde molar y un tercer molor que no
desplazan piezas primarias, sino que hacen erupcién en posicién posterior a =
ellas.

Los movimiento de un diente no son sino efecto del crecimiento
diferencial, Se habla del crecimiento diferencial cuando dos érganos o porcio =
nes de un Srgano topcgréficomente relacionc;ios crecen a diferentes velocidodes.
En los moxilores, es el crecimiento diferencial entre el diente y el hueso el que
favorece el movimiento del diente,

La fuerza eruptiva més obvia es la generada por el crecimiento
longitudinal de la raiz dentoria. Sin embargo, los movimientos de un diente en
erupcién, no puede expiicarse fan soio por &l dasuitolle oislads de lo refz. Lo
mayoria de los dientes se mueven en diferanfes direcciones, presentando movi -

misntos de inclinacidn, rotacién y derivacién. El crecimiento de la rafz dé lu

gor al movimiento vertical o axial, La fuerza que podric explicar la variedad



de movimientos eruptivos, es la generada por el crecimiento del tejido éseo -
cercano al gérmen dental.

La erupcién de los dientes temporales constituye un proceso fi~
siolégico que se caracteriza por ir precedido o acompafiado de los siguiantes -
sintomas: dolor, sialorrea, irritabilidad, insomnio, fiebre ligera y malestor ge-

neral,

CICLO DE VIDA

Todos los dientes, primarios y permanentes, al llegor a la ma-
durez morfolégica y funcional, evolucionan en un ciclo de vida caracteristico
y bien definido compuesto de cuairo etapas:

*  PRIMORDIOS DENTALES.- Poco tiempo después del estable

cimiento de las léminos dentales, se forman diez primordios
o botones en coda arco, Estos son excrecencias de los es -
tremos de los ldminas y estén localizados en los lados de la
mejilla y el lobio de la lémina dental.

Contribuyen a la formacién de los veinte dientes deciduos.

* DESARROLLO DEL CASQUETE.~- Las células del primordio

se multiplican agrandéndolo. El mesénquima de la parte in
ferior del primordio se incluye profundamente en el gérmen
dental formando un centro cénico {lamado papila dental,

Los fuerzas del crecimianto transforman el botén en un cuerpo
con aspacto de casquete. Los célulos son suficientemente diferentes para po:-

der percibir cuatro dreas:



1.~ Capa de células cilindricas bojas que revisten a la papila

dental.

2.-Capa de células cuboides que forman la cubierta interna ~
del cusqueie.

3.~ Célula polimorfas que forman la protuberancio o Centro.

4.~ Varias capas de células poligonales que quedan por enci=
ma de los células de revestimiento de la papila dental.

A medida que ei casquete se desarrolla en la superficie infe-
rior procude una protuberancia temporal conocida como MNédulo dal esmolte.

* DESARROLLO DE LA CAMPANA.- Lo actividad micética ~
continba hasta formar un érgano del esmalte con forma de campana que cons~
ta de cuafro capus: Capa da células internas del esmalte; que ss diferencian
répidamente en células formadoras del esmalte, llomadas ameloblastos. Capadel
estrato intermedio; son los células ssirelladas, funciformes que constituyen el
retfculo estrellado, El estramo mds profundo del Srgano del esmalte se {loma
aso cervical y esté constituida por solo dos copas de células: clulas internas
y células externas de esmalte. Los primeras cBlulas que producen esmoiie son
las de la cresta; por lo tanto el esmalte mds grueso estard en el érea incisiva
o en las cOspides y el més dalgodo en sl cusllo del diente o en la base de los
chspides por ser las células del asa cervical las Gltimas que producen esmalte,

* DESARROLLO APOSICIONAL.- Etapo es el periodo de pro
ductidn de esmalie o omalogénico. Los cdlules sxternos dal esmalte se vuel =
ven discontinuas, creando por tanto aberturas parc la entroda de otras célulos,

fibrillos colégenas y vosos sanguineos del tejido conectivo del saco dental que
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Jas reodea. Los ameloblastos adquieren altura méxima y los organelos polarizan
Es decir, el nicleo ocupa el tercio de las células cercanas al estrato interme
cio; el aparato de Golgi y el reticulo endoplésmico ocupan la mayor parte =
del tercio medio de la célulo; el crecimiento de vasos sanguineos dentro del -
espacio ocupado por los componentes del Srgano del esmalte lleva las substan
cids necesarios para la produccidn de esmalte més cerca de los ameloblastos.,

La amelogénesis empieza poco después de que se ha formado la primera dentina.

La produccidon de esmalte ocurre en tres fases:

{.~ La secresién de substancia intercelulor ocurre en los espa
cios intercelulares laterales en los extremos de los ameloblastos. Esto comprime
los extremos de la célula, llomados procesos de Thomes.

2.~ Los ameloblastos y las células se mueven hacia atrds de ~
jando depresiones que llenan con substancia intercelulor o medida que regreson.

3.~ Fase inicial de closificacién. Se depositan cristales de -
apufifc; a lo largo de las fibrillas de substancia intercelular,

Estas fases se repiten diariamente, de modo que se deposita ca
da 24 horas un aumento de esmalte. Dgspuds que se ha producido la cantided -
adecuada de esmalte, los ameloblastos completan finalmente lo corona deposi -
tando unc membrana orgdnica delgada no mineralizada, la cuticula primaria.
Los ameloblastos se acortan, y junto con las células residuales del esmalte, =~
esta estructura protege a la corona durante la erupcién del diente.

FORMACION DE LA RAIZ DENTARIA
El desarrollo de las raices principia después de que la dentina

y el neoformados, han alcanzado el nivel donde se va a formor la futura - -
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unién cemento - esmalte, El érgano del esmalte va o dar origen a la vaing =~
epiteliol de Hertwing, la cual indica el desarrollo y modela la formaciin de
Jas futuras rafces. Cuando las células de lo copa interior ya han inducido la
diferenciacién de las células de fejido conjuntivo en odontoblastos y se ha de
positado la primera capa de denting, la vaina epitelial radicular pierde su con
tinuidadm osi como su intima relacién con la superficie del diente, sus restos
celulares persisien y se llaman restos de Malassez.

Existe una diferancia entre el desarrollo de la vaina rodicular
de Hertwing en dientes monoradiculares, en comparacidn con aquellos que =
poseen dos o més rafces. En dientes provistos de una sola ralz los tinicas epi
teliales internas y externos se doblan en un plano horizontal a nivel de la
futura unién cemento = esmalte, volviéndose més angosta la amplia apertura
del gérmen denfario.

El desarrollo del diofragma epitelial en dientes multirodiculares

ocosiona la divisién del tronco radicular en dos o tres rofces,
FUNCION DE LAS PIEZAS PRIMARIAS

Puesto que las piezas primorias se utilizan para la preporacién
mecénica del alimento, pora digerir y csimilar durante uno de los periodos =
més activos del crecimiento y desarrollo, realizan funciones muy importantes
y criticas. Otra destacada funcidn que tienen estos dientes es mantener el
espacio en los orcos dentales pora las piezas permanentes. Las piezas prima=-
rias tombién Henen la funcidén de estimulor el crecimiento de la mondibula
por medio de la masticacién, especialements en el desarrollo de la altura

de los arcos dentales. La denticidn primoria es la que dé la copacidad para



usar los dientes para prununcior, la pérdida temprana y accidental de dientes
primarios anteriores puede levar a dificultad para pronunciar los sonidos "F",
wyH, wsh y MZ", Tienen tombién estos dientes funcidn estética, yo que me-

joran el aspecto.

CRONOLOGIA DE LA DENTICION PRIMARIA

DENTICION DEL MAXILAR ERUPCION RAIZ COMPLETA
Incisivo Central 7 1/2 meses 1 /2 afos
Incisive Lateral 9 meses 2 afics
Canino 18 meses 3 1/4  aiios
Primer Molaor 14 meses 2 1/2  aos
Segunds Molar 24 mesas 3 afios
DENTICION DE LA MANDIBULA ERUPCION RAIZ COMPLETA
fncisivo Central é meses 1 1/2  aiss
Incisivo Lateral 7 meses 11/2  aflos
Canino 16 mases 31/4  afos
Primer Molar 12 mases 21/4  afios
Segundo Molar 20 mases 3 afios
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CRONOLOGIA DE LA DENTICION

PERMANENTE
DENTICION DEL MAXILAR ERUPCION RAIZ COMPLETA
Incisivo Central 7-8 afios 10 afios
Incisivo Lateral 8-9 afios 1 aflos
Canino 11-12  afios 13 a 15 afios
Primer premolar 10-11 afios 12 a 13  ahos
Segundo premolar 10-12  afios 12 a 14 afios

CRONOLOGIA DE LA DENTICION

PERMANENTE.
DENTICION DEL MAXILAR ERUPCION RAIZ COMPLETA
Primer Molar &~7 afios 9-10 affos
Segunde Molar 12-13  abos 14-16 afilos
Tercer Molar 17-25  afos 18-26 afios
DENTICION DE LA MANDIBULA ERUPCION RAIZ COMPLETA
Incisivo Central 6~7 affos 9 aios
Incisivo Lateral 7-8 affos 10 afios
Canino 9-10  ailos 12-14 afios
Primer pramolar 10-12  afes 12-13 afios
Segundo Premolar 11-12  afos 13-14 afios
Primer Molor 6~7 afios ?-10 afios
Segurdo molar 11-13  ofios 14-15 afios
Tercer molar 17-25  afos 18-26 afios

- 18 -
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El orden de erupcién de la dentuadura primaria normalmente es
el siguiente: Primero los incisivos centrales, seguidos por los incisivos latera=-
les, primeros molares, caninos y segundos molares. Las piezas mandibulares ge
neralments preceden a los maxilares parece que el orden de erupcién dental
ejerce més influencia en el desarrollo adecuado del arco dental que el tiempo
real de la erupcién, tres a cuatro meses de diferencia, en cualquier sentido,
no implican necesariamente que el niflo presente erupcién anormal; tampoco -
es raro el coso de nifios que nacen con algun diente,

El orden de erupcidn en ia dentadura permanente es el siguien
te: Lo primera pieza en hacer erupcidn es generalmente el primer molar, se
guido del incisivo central inferior, el lateral inferior y el incisivo central su
perior hacen erupcidn lateral inferior y el incisivo central superior hacen -

erupcidn simblténeomente, siguiendo el orden continba el lateral superior, el

canino inferior, los premolares, el canino superior y los segundo molares.
ERUPCICN Y DESARROLLO DIL ARCO
Las ofimaciones sobre erupciones dentales son hechos algo esté
riles. Para obtener una mejor perspectiva, trataremos con mayor detalle ciertas

modificaciones de posicién dental y tamafio del arco, yo que se relacionan con
el crecimiento y desarrollo de la cara.

A la edod de un aflo, cuando erupciona el primer molar, los
caninos permanentes empiezan a calcificarss entre las raices de los primeros
molares primarios. Cuando las plezas primarias erupcionan hacia la linea de

oclusién, los incisivos permanentes y los caninos emigran en direccién ante
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rior, a un ritmo mayor que las piezas primarias, de este modo a los dos affos
y medio de edad, estén empezondo a calcificarse los primeros premolares en-
tre los raices de los molares primarios. De esta manera, al erupcionar los pie
zas primarios y crecer la mandibula y el moxilar superior, queda més espa -
cio oplicalmente para el desarrollo de piezas permanentes.

Ahora bien, se presentan dos tipos de arcos dentales primarios;
los que muestran espacios intersticiales entre las piezas y los que no lo mues
tran. Muy frecuentemente, se producen dos distemas consistentes en el tipo
de dentadura primaria espaciada, uno entre el canino primario mandibular, y
el primer molar primario, y el oiro entre el incisivo lateral primario superior
y el canino primario.

Los arcos primarios, una vez formados, y con segundos mola =
res primarios en oclusién, no muestran aumento de longitud o de dimensién
horizontal. Pueden producirse ligeros acortamientos como resultado de mo
vimientos hacia adelante de los segundos molares primarios, cousados por
caries interproximales. Se produce movimiento veriical de las opéfisis olves
lares y tombién se produce crecimiento anteropsterior de la mandibdla y
sl maxilar superior, que se manifiesta en espacio retromolar para los mola=
res permanentes futuros.

¢Que ocurre cuando hacen erupcién los incisives permanentes?

Con 1o srupcién de los Incisives permanentes inferiores se pro-
duce un ensanchomiento de los arcos. Los orcos que estaban cerrodos en la
dentadura primaria se ensanchan més en la regidn canina que los arcos espa~-

ciodos enteriormente.



Entre los segundos molares primarios se presenta un cumento de
diamensién horizontal,

A veces, el arco se ensuncha adn cuando originalmente ne =~
existe espacio enfre los incisivos primarios para acomodar o los incisivos per-
manentes de mayor tamafio. Esto indicarfa la existencia de un impulso gené~

tico o filogenético en vez de la mera presencia de los piezas.

Antes de la pérdida de cualquier pieza maxialr primaria, en
cierfos casos se produce suficiente oumento intercanino en el arco mandibu=~
lor para instituir un ensanchemiento del arco maxilar., En ese cato, los ante=
riores primarios superiores presentarén espacios entra si. Esto es un caso de
causa y efecto directos, en vez de mera concomitancia. Con la erupcién de
los incisivos maxilores permanentes se presenta un ensanchomiento de los ar=
cos maxilares en la regidn de los caninos y en la regién molar,

El tomafio aumentado de los incisivos permonentes, en compdra
cién con el de los incisivos primarios, indica que la expancién laterc! limi=
tada no es suficlents pare preporcionar luger odecuads.

La cantidad promedio de extensién anterior en el arco maxilar
es 1 mm. mayor que en el arco mandibular. Esto no se debe o mayor dimen -
sidn loblo lingual de los incisivos maxilares con relacién a los mandibulares

en la transferencia de piezas primarios a permanentas,



CAPITULO 3

ANALISIS DE LA DENTICION MIXTA

Los segundos seis afios de vida son ciertumente los mds atareados
en términos de modificaciones dentarios. Después de cuatro afios de estabilidad
relativa durante los cuales la denticién primaria estd delicadomente sintonizada
con un mecanismo dentario que funciona sin tropiezos, llegan los primeros mo
lares a escena para inaugurar la etcpa de lo  denticidn mixta.

El periodo de lo denticidn mixta es de combios esperddicos y
rdpidos. Pueda presentar un asombroso conjunto de oportunidades para un cui~
dado eficaz combinado con perspectivas seductoras de intercepcidn, que en el
mejor de los casos pueden producir un tratamiento innecesario y, en el peor,
a una complicacién de los problemas existentes. Una consideracién cuidedosa
de la intercepcidn mostrard dos clases diferentes de problemas para los cuales
se aplica el término. Uno es la maloclusién en desarrollo, en que se hace un
esfuerzo por reducir o detener ei combio desfavorable; oiro es fa denticidn de
evolucién normal, en lo cual la enfermedod o la lesién dentaria ha interrum-—
pido el desarrollo.

Su objetivo es tratar de guiar o los dientes durante su erupcidn
de manero que la denticién pueda desarrollarse en oclusién arménica.

“Tratar o no trator” o “Extraer® son preguntos importantes para
los pocientes entre los 6 y 12 afios de edad. Los respuestas derivan del estu-
dio cuidadoso de los datos obtenidos en el diagnéstico, el paciente primero,

junto con las rodiografias, fotograffas y modelo de estudio en yeso.
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Antes de tratar las desarmonios oclusales en lo denticién mixta,
debemos determinar si el arco inferior se estd acomodando y si habrd espacio -
para que erupcionen los dientes permanentes, conociendo de antemanc el tamo
Mo de los disntes deciduos y el de sus sucesores para evitar apifiar o protruir =

los inferiores.
DIAGNOSTICO

En un diagndstico analitico de la denticién mixta se debe eva=~
luor cvidadosamente el perimetro del arco. Se gona un espocio odizional para
los incisivos permanentes de mayor tamafio cuando se presentan las siguientes
caracteristicas:

1.- Diastemas entre los incisivos primarios

2.~ Crecimiento intercanino por oposicién 8sea en la cara exter

na de la opofisis alveolar,

3.~ Inclinacién vestibular de los incisivos permanentes.

Es muy importante para nosofros comprender la diferencia entre ~
unc oclusibn satisfactoria en una determinoda etopa del desurrolio y fo que pue
de considerarse una oclusién no satisfactoria. Lo que puede parecer una desar~
monia oclusal en realidad puede ser lo normal en una determinada etopa del -
desarrollo.

Por lo general lo relacién molar definitiva no se produce hasta -
que sas han perdido los molores primarios. Este combic de le oclusién molar de
una oparente tendencia o la clase Il a una relacién satisfactorio de clase | se

debe al espacio libre,

i



El éxito del diagnéstico analitico depende de la evaluacién del
arco inferior, incluyendo un anédlisis de lo denticién mixta y un estudio cefalo
méirico.

* EVALUACION DEL ARCO INFERIOR.- El odontélogo que se
enfrenta con el problema de mantener el espacio después de la pérdida de un
diente temporal sélo o de varios. debe mirar més allé. del estado inmediato de
la denficién y debe pensar en términos de desarrollo de los arcos dentales y
establecimiento de una oclusién funcional. Esto es particularmente importante
durante el periodo de la denticién temporal de la denticidn mixta, Ha de es-
tablecer el tomafio de los dientes permanentes aln sin erupcionar, especifica=
mente los ubicados pordelante de los primeros molores permanentes. También ~
debe determinar la cantided de espacio que se necesita para el alineamiento ~
correcto de los dientes permanentes anteriores, M&s aln debe tomar en conside
racién la cantidad de movimiento mesial de los primeros molares permanentes ~
que se producird después de la pérdida de los molares temporales y la erupcién
de los segundos premolares.

ESPACIO DISPONIBLE,~ Para medir el espacio disponible se ~
tealiza adaptando un frozo de alombre dasde la cara mesial del primer molar =
inferior derecho a la cara mesial de primer molar inferior izquierdo, conformén
dolo para que se apoye sobre los ciispides vestibulares de los molores primarios
y los bordes incisales de los incisivos inferiores permanentes; luego se endereza
y sa mide en milimetros el alambre y se registra como espacio ;!isponible.

ESPACIOS PRIMATES.~ Los arcos dentales primarios se presentan

en dos tipos: Los que muestran espacios intersticiales entre las piezas y los que
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no los muestran.

Muy frecuaentemente se producen dos distemas consistentes en el
tipo de dentadura primaria espaciada, uno entre el canino primario mandibular
y el primer molar primario, y el ofro entre el incisivo primario lateral maxi -

&
lar y el canino primario maxilar.

ESPACIO LIBRE O MARGEN DE SEGURIDAD .~ En la oclusién
normal existe suficiente espacio para ios dientes permanentes permitidndoles ha
cer erupcidn de los segmentos, ya que existe espacio sobrante para compansar
el desplazamiento mesial de los primeros molares permanentes inferiores y esta
blecer una interdigitacién correcta de los planos inclinados y para que el ca
nino superior descienda en sentido distalal hacer erupcidn en la boca. La no-
tura leza controla muy bien la utilizacién del espacio durante el intercambio de
los dientes.

ESPACIO DE DERIVA.- La longitud total mesicdistal de los ~
dientes primarios posteriores superiores, es de 22.5 mm. El total para los perma
nentes de 21,6 mm. lo cual deja una diferencia de 0.9 mm. disponibles para el
movimiento molar mesial. En la creada inferior, el total primario correspondien
te es de 22.6 mm. mientras que el total permanente es de -solo 20.9 mm. con
una diferencia de 1.7 mm.

Este espacio extra que de pronto estd disponible pora la transi-
cién final es conocido comiinmante como espacio de deriva o leeway space.

ESPACIO FISIOLOGICO.~ En las arcadas de la ;)rimera denti~-
cién con frecuencia aparecen como caracterfstica fisiolégica espacios interden

tarios en la regién anterior especialments. La presencia de estos espacios de
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desarrollo generalizado pudiera garantizarnos wna disposicion correcta al erup =
cionar las piezas de lo segunda denticién, sin embargo alin con espoclos de cre
cimiento, se pueden observar ocasionalmente problemas de apifiamiento.

VENTAJAS DEL ANALISIS DE LA DENTICION MIXTA

El anélisis de la denticién mixta brndaré informacién sobre si
hobré espacio suficiente para el canino y los pramoli:gas no erupcionados. El
andlisis de la denticién mixta presenta las siguientes ventajes:

* L posibilidod de error es minima y se puede calcular su rango.

* No lleva mucho tiempo.

RELACION DE MOLARES

La relacidn oclusal de los arcos primarios puede clasificorse de
ac_uerdo con la relacién entre los segundos molares inferiores y superiores prima
rios. La siguiente es una modificacién de las relaciones oclusales segin Angle

en la denticién primaria.

* Clase la Neutroclusién
* Close Ib Neuvtroclusién
* Clase I Distoclusién

* Clase HI Mesioclusién

* Clase lao Neviroclusién con sistemas

En la nevtroclusién de close la la cora distal del segundo molar
inferfor primario es mesial a la cara distal del segundo molar superior primario.
En el arco primorio con distemas el canino superior ocluye en e‘l espacio prima

te entre el canino y primer molar inferior,

* Class Ib Neutroclusién sin diostemas.
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En la neutroclusién de clase 1b, las caras distales del segundo -
molar inferior primaric y el segundo molar superior primorio estén en un mismo
plano vertical, y no hay trabacanina ya que no existe espacio primate entre el
canino y el primer molar inferior primarios. Generolmente los caninos estén en
una relacién clspide a cdspide.

* Clase 1l Distoclusién,

En la clase I los caros distales de los molares inferiores estén -
en relacién destal con las caros distales de los molares superiores, y los cani =
nos estén en una oclusién de cispide. En algunos cosos la disteclusién compren
de solumente los dientes, y en otros hay una relacidn distal verdadera entre el
maxilar inferfor y el superior.

* Close HI Misioclusién,

Las caros distales de los segundos molares inferiores se encuen -
tran en una marcada relacién mesial con las caros distales de los segundos mo
lares superiores, y los coninos inferiores se encuentron en una relocién mesial
con los coninos superiores. Los incisivos inferiores estdn por. vestibular de los

superiores.
ANALISIS ORTODONTICO DE DENTICION MIXTA

*WATSON

Recientemente Watson sugirié una férmula para determinar de un
modo mds répido y saguro los diémetros mesiodistales de los caninos y premola
tes no erupcionados,

Se usa un sistema de proporciones algsbraicos esténdor para es-
ta evaluacién. Es necesario tomor la medida de los dientes primarios en el mo
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delo de estudio y en una radiografia medir tanto los dientes erupcionados como
los no erupcionados que se han medido en el medelo.
Las medidas radiogréficas de los dientes erupcionados deben ser
tomadas de Ia misma radiografia que las de los no erupcionados.
El siguiente es un ejemplar del sistema de proporciones algebrai
cas para determinar los diémetros mesiodistales de los dientes no erupcionados.
NI = El
N2 E2
Donde:
N1 = Ancho real del diente no erupcionado
N2 = Ancho del diente no erupcionado (medido en la radiogra=
fia)
El = Ancho del diente primario erupcionads (medido en el mo
delo de estudio)
E2 = Ancho del diente primario erupcionado (medido en la mis
radiografia)
Por ejemplo, la proporcién para determinur el ancho mesiodis~
tal del segundo premolar inferior serfa:

Ancho meslodistal de 5 inferior ( X )

Ancho mesiodistal de 5 inferior
( en la rodiografia )

Ancho mesiodistal segundo molor primario
( en el modelo de estudio )

Ancho mesiodistal del segundo molor primario
( en la misma radiografia )

i
e,



Colocamos los valores correspondientes:

X

8.5 mm (radiografia)

9.4 mm ( modelo de estudio )

10 mm ( misma radiografio )
Luego multiplicamos en forma cruzada
10 X = 8.5 x 9.4 mm
10 X = 79,90 mm &
X = 7.99 mm que comesponde al ancho mesiodistal
de 5 inferior.

La proporcién se puede usar para caleular cualquier diente no
erupcionado tanto del arco dentario superior como inferior. Tedo lo que debe
hacerse es colocor los cifras adecuadas en la proporcién y multiplicar cruzodo.
* HAYES Y NANCE

Estimocién dal tamafio de caninos y premolares antes de su erup
cidn. La estimacién de éstos diGmetros son usados como guias en el andlisis da
ia denticidn mixta pora calculor s} existe wiiciente espacio.

Medidos de caninos y premolares sobre buenas radiografias peria
picales,

Regla 1.~ Si un dienfe esté en rotacién use la medida del mis~
mo diente del lado opuesto. Sino es posible, use la medida promedio indicada
anferiormente. |

Regla 2.~ Para corregir el agrondamiento mida el diémetro me=~

siodistal de un diente deciduo en el modelo y en la rodiografia y use el por
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centaje diferencial como guia en comegir la medida del diente que no ha he-

cho erupcidn.

* BALLARD-WYLLIE

: Carta relocionando medidos de dientes anteriores a medida de

dientes posteriores,

Mida la suma mesiodistol de los cuatro intisivos mandibulares

y use la sigufente carta para obtener una estimacidn de la suma mesiodistal

de caninos y premolares superiores e inferiores.

suma m - d
3,4,5 infs.  19.4
suma m - d

21 12 19
sumam ~d
3,4,5 sups.  20.1
suma m ~ d
3,4,5 infs. 22,6

somam - d
21 12 25

sumam =d

3,4,5, sups. 23.4

19.8

23.1

26

23.9

20,4

2]

2].]

23.7

24.5

21,0

21.7

24.2

28

25.1

21.5

23

24,7

29

25.6

* FORMULA DE LA UNIVERSIDAD DE TORONTO

24

Este métods &5 pora lo astimacisn del tomafio del canino y pre

molores, cuando las rodiografios y la carta no son obtenibles.

La siguiente férmula ha sido encontrada pora obtener una esti~
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macién razonable de coninos y premolares gue no hen hechs anupcibn:

Sume el ancho mesiodistal de incisivos mandibulares y deje esta
medida igual a “X" en la siguiente férmula:

Prediccién mesiodistal de caninos y premolares inferiores:

10 + X 10 + 20

= 20 mm.

2 mm, 2 mm,

*

Prediccidn mesicdistal de coninos y premolares supariores:

11 + X 11+ 20
L = 21 om
2 mm 2 mm
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CAPITULO 4

RADIOGRAFIA

, El estado de la dentadura del pociente al llegor a lo madurez
dependeré en gran medida da la contidod y calidad del servicio dentul que re
cibié durante sy infoncia,

Si se usa juiciosamente la radiografia para realizor sl valor del
servicio dental, podrén salvarse muchas piezas que de ofra manera se perderion,
y podrén evitarss muchas maloclusiones. Los servicios dentales adecuados para ~
el individio necesiton uso extensivo de este medio diognéstico para que la odon
tologla pueda satisfacer el ideal de una ciencia outénticomente preventiva.

VALOR DIAGNOSTICO DE LAS RADIOGRAFIAS

La rodiografia tiene aplicaciones exiremadomente amplics en la
préctica odontolégica. En los nifos, tal vez se necesita més de la radiografic
que en loc odultes, va que en ellos la preccupacién principal en todo momen-
to son los problemos de crecimiento y desarrollo, y los factores que lo alteran,

El papel de la 10diografia muy a menudo sa considera como sélo
auxiliar del diagnéstico. No dsba olvidorse el popal qus desempefia en trota -
mientos como endodoncia donde es inapreciable, y cuando se comprusba el as
tado del pociente como ocumre en casos de fractura, y en mantenimiento de re
gistros. Basicamente la rodiografia de cualquier &rea proporciona informacién =

sobre forma, tomafio, posicién, densidod relativa y nimero de objetos presen=

tes en el éGrea.



Al reunir esta informacién la persona que realiza el diagnésti-
co deberd comprender las limitaciones de la radiografia. Las principales limita
ciones de radiogrofios dentales normales estriban en que demuestran una figu -
ra bidimensional, de un objeto tridimensional, y que los cambios en los tejidos
blandos no son visibles. La primera limitacién dificulta la evaluocién de un -
&rea u objeto cuando esta superpuesto en la radiografia. Las segundas limita -
ciones destaca el hecho de que la infarmacién proporcionada por la radingra -
fia se refiere principalmente o estructuras calcificada. A parte de estas limita
cionss. La informacidn que se obtiene sobre las estructuras bésicas es extrema
damente valiosa porque esta informacién en su mayor parte no puade ser obte
nida por ningln otro medio a la disposicidn del dentista.

TECNICAS RADIOGRAFICAS.

* TECNICA INTRABUCAL
Existen dos téenicas: La técnica de Paralelismo y de Angulo =

Biseccidn. Si se las compara, se observard que la técnica de paralelismo pro-~

porciona mejores radiografios pora diagndstico.

Esta técnica puede usarse sélo con una distancia de tubo gde
pelicula de 40 a 50 cms, mientras que la técnica de &ngulo de biseccién pue
de usarse con la distancia extendida o con la de 20 ¢ms.

Lo técnica de paralelisma requiere ser coloque lc pelicula po
ralela al efe longitudinal da las piezas en el plano vertical y paralala a las
superficies bucales de las piezas en el plano horizontal. Esta técnica produce
imdgenes radiogréficas que tienen un minimo de agrandamiento y distorcién y

muestra la relacién odecuada de las piezas permanentes.
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La técnica de éngulo de biseccidn se basa en el principio de
triangulacidn isométrica. Cuando lo pelicula y las piezas forman édngulo, y el
rayo central se dirige perpendicular a la bisectriz de este dngulo, la imagen
del diente en la pelicula tendréd la mismo longitud que lo pieza que se estd
examinando.

El paciente generalmente mantiene la pelicula en su lugar, se
usan los pulgares para las piezas superfores y los fndi;:es para las inferiores.

* PANORAMICAS

Las radiografias panorémicas examinan no sdlo las piezas y ~
el hueso de soporte del &rea, sino que también ambos moxilares completos,
la nitidez de las estructuras no es tan bien definida como en los radiografias
intrabucales,

La utilidad de esta radiograffa por lo tanto, deberé registrar
se a exémenes de lesiones ralativamente amplias de diente y hueso. Adicio=
nalmente debe recordorse que estas miquinas examinon una copa de tejido, y
deliberadomente borran las ofras &rens; el odontologo, por lo tonto, deberd
estar conciente de que no estd viendo una superposicién de todas los estruc
turas, como ocurre en las radiografias periopicales. La gron ventaja de los =
radiografias panorémicos incluye el hecho de poder exominar Greas enteras de
la mandibula, poder hacer las rodiograffos rdpidoments, y que la pelicula es
te situada fuera de la boca dal paciente,

Se coloca al paciente en posicidn estacionaria 'y se hace gi-
rar lo cobeza tubular y el soporte dsl cossette.

La méquina tiens un cassette de pelicula curva, utiliza tres
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ejes rotacionales, dos posteriores y uno anterior, y se mueve -
de un eie‘ a otro cuando se alinea el haz de rayos X con dos puntos auxiliales.

* TECNICA DE MANDIBULA LATERAL

La pelicula que usa generalmente para esta proyeccidén es una
de 12 x 17 cm. sin pantalla en un sostenedor de pelicula de cartdn.

Se sienta al paciente con el plano sagi.tai perpendicular al -
suelo y el plano oclusal paralelo al suelo, Se empuja la barbilla hacia ade
lante para aumaniar la distancia entre lo mandibula y la columna vertebral.
Se utiliza un cono corte, y el rayo central del haz de rodiacién, se dirige =
para Que entre en un punto inmediatomente superior y medial &ngulo, de la
mandibula opuesto al lado que se est§ examinando. El rayo central se sitda
de tal manera que salga en posicién inmediataments anterior al érea que se
examina y sobre el plano oclusal o ligeramente superior a 8. La pelicula se
mantiene entre la palma de la mano del paciente y el pémulo, con los dedos
curvados sobre la pxorte superior de la pelicula, y tocando el crdneo para lo=
grar estabilidad.

* RADIO GRAFIAS CEFALOMETRICAS

Estudiando los diferentes grupos étnicos, diferentes grupos por
edades, hombres y mujeres, midiendo el tamafio de las diversos partes y regis
trando las variaciones en la posicién y en la forma de las estructuras del -
créneo y de la cara, fus posible establecer clertas normas descriptives de la
cabeza humana. Como una parts speclalizada da la gn!mpgmg}rfa,. ai astu
dio de la cobeza racibe el nombre de créneometria o cefalometrfa. Ciertos puntos

de referencia y puntos de medicién fueron determinados pora ayudar a interpre-

-36-



tar las relaciones craneofaciales. Mucho# de estos puntos son para la ploca la=
teral (sagital) que actualmente se usa para el diognéstico ertodéntico.

Puntos de referencia cefalométricos:

1.- Porion  Po Es la parte superior de | meato auditivo exter
no.

2.~ Orbital Or Es el punto u orificio suborbitario.

3.~ Pogonion Pg Parte més anterior de la concavidad del men
tén.

4.~ Nasion Na Parte anterior de la sutura frntonasal,

5.~ Silla Turco S Es el centro de la cavided pituitaria locali=
zoda en el hueso esfencides.

6.~ Bolton Bo Es la parte més profunda de la cavided retro
condilea del occipital.

7.-Punto A  Es la porte més profunda de la concavidad ~
del maxilar.

8.~ Supramentoniano B Parte més profunda de la concavided =
anterior de la mandibula,

9.~ Gnation Gn Punto més inferior sobre el contorno del men
t6n.

Usando combinaciones de datos dimensionales y angulares, ba-

séndose en los diferantes puntes ds rsferencic, lo cefalomeiria proporciona ai

€

dentista datos valiosos en los siguientes categorios:
1.~ Crecimiento y desorrollo
2.~ Anomalias craneofaciales
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3.~ Tipo facial
4.~ Anélisis del ¢oso y diagndstico
5.~ Informes de progreso

6.~ Anélisis funcional.

* CRECIMIENTO Y DESARROLLO.

La funcidén mds importante de lo cefalometria es opreciar el
patrén de crecimiento y desarrollo. Como la correccidn de la maloclusién  de
Clase il y Clase 1l depende principalmerte del crecimiento como resvitado de
esto, se espera fratar con éxito el problema de la mala relacién entre los ma
xilares, teniendo en cuenta el conocimiento de lo normal, acerca de los in=
crementos de crecimiento, direccién del crecimimto, crecimiento diferencial
y crecimiento diferencial y crecimiento de los partes que componen el comple
jo craneofacial.

* ANOMALIAS CRANEOFACIALES

La placa de lo cobeza orientada en sentido lateral constituye
un exelente método para verificor las radiografia de los dientes, no solo por
lo que estas pueden posar por alto, sino para observar los &reas fuera de su
alcance Ademés de revelar dientes incluldos, falto congénita de dientes, =~
quistes y dientes supernumerarios. La placa de la cobeza, debido a la direc_
cién constante del rayo centralperpendiculor al plono sagital medio, nos propor
ciona una imagen més exacta de la inclinacién de los dientes ;:ﬁn sin hacer ~
erupcidn. Las onomalias estructurales causadas por afecciones menos frecuentes

como lesiones durante el nacimiento, labio y polador hendido, macroglasia, =
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fracturas y prognatismo del moxilar inferior son observables facialmente,
* TIPO FACIAL

Las relaciones entre los componentes de la cara varfan conside
roblemente dependiendo del tipo focial, si la cara es céncava o convexa, si
la cara es divergente hacia adelante odivergente hacio atrés. Las relaciones -
entre los maxilares y los posiciones de los dientes se encuentre intimamente i
gados al tipo de facial.

La desicién diagndstica, resultado teropeiitico y estabilidad fi-
nal reflejan las limitaciones impuestas por el patrén morfogenético.

Existen dos consideraciones principales: La posicién del maxilar
superior en direccién Gnteroposterior en la cora, con respecto al créneo, y la
relacién del maxilor inferior con el maxilor superior, que es el causante del -
perfil convexo, recto o cdncavo.

* ANALISIS DEL CASO Y DIAGNOSTICO

Estos andlisis casi siempre se limitan a la ploca radiogréfica de
fa cobeza con los dientes en oclusién, Esto a andilisis y placas laterales de la
cobeza, fomadas o intervaios frecuantes durante el tratamiento, se fundon en el
patrén do crecimiento diferencial. Todas las partes del cerebro aicanzan su If~
mite de crecimiento a temprana edad, mientras que la cara, que sigue la curva
de crecimiento general del cuerpo, torda mucho més tiempo en alconzar la ma
durez, y refleja los periodos de intenso crecimiento de la pubertad. Por lo tanto

la basa dal crénea combia noco, mientros que ¢

{
{
{
1
!
{
S
-~

cimiento en la regién bucofacial.
Debido al crecimiento diferencial, es posible utilizor la base

dal créneo, que es muy estoble, para medir las dimensiones combiaontes de la
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cara y los dientes,
* PLANOS CEFALOMETRICOS
Existen en el créneo dos planos que se utilizan con frecuencic
El Plano silla turca=nasion y el Plano de Bolton (bolton-nasion). Ambos desem=
pefian principalmente la misma funcién, sirven de boses estables, desde las que
podemos apreciar los cambios dindmicos en el complejo dentofacial. Més cerca
de la cara, pero utilizado también por alguncs ortedoncistas como un plano ba
sal, se encuentra el Plano horizontal de Franckfort, que une los puntos de re
ferencia porién y orbital,
En la caro, se usan tres planos para estudios cefalométrices:
* Plano palatino; que es paralelo al piso de la narfz (que une
ANS con PNS)
* Plano oclusal, que es la bisectiiz de la sobremordida incisal
y del primer molar.
* Plano del maxilar inferior; Puade ser trazado como una fan=
gente al bords inferior, como un plano q@ une Gonion y
Gnation, o como un plano que une Gonion y mentén.
Desde luego, debemos utilizar sistemiticamente el método se ~
leccionado.
El eje Y (Silla Turco~Gnation) es utilizado pora indicar la =
posicién delpunto del mentén en la cara, la direccién del crecimiento del ma

xilar inferior y la retraccién o protraccién del maxilar inferior.

* DATQOS CEFALOMETRICOS
Los datos angulares son los mds utilizados en el andlisis cefa~
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lométrico. Ayudan o comparar la similitud cualitativa o diferencias dentro del
patrén facial total o sus componentes con ese pairén, permitiendo que el dentis
ta sea capéiz de formar un concepto de armonia o falta de armonio para el pa~
ciente. Debido a srrores téchicos en la reduccién de un objeto tridimensional

( la cobeza ) a una proyeccién bidimensional (la pelfcula) y los problemas de
ampliacién, distorcidn, etcétera es preferible valerse de los dotos angulares y
no de las medidas lineales.

Existen tres componentes bésicos del ondlisis cefolométrico re-
presentativo:

* Andlisis Esquelético

* Anédlisis de Perfil

* Andlisis Dentorio,

El anélisis esquelético tiene como funcién principal lo oprecia
cidn de la relocidn dsea basal opical énteroposterior especialmente en malo ~
clusiones de closa 1l y I,

Para el anélisis, los maloclusiones pusden sec dividides en fras
grupos:
1.~ Displascias esqueléticos; mala relacién entre el maxilar superior y el maxi
lor inferior y sus bases, con los dientes reflejondo esta mala relucién, aunque
pueden estar en buena posicién cuando se comporan en su hueso basal.
2.~ Displascios dentarias; buen pairdn esquelético, con la maloclusién solomen
te en las areas de los dientes. |
3.~ Displascias esqueltodentarias; combinacién da mala relacién local y bosal

en grado varicble, Esto tiens que ver con cuatro sistemas tisulores: hueso, mds
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culo, nervio y diente,

Existen varios métodos para medir la relacién bosal opical la
relacién del maxilar superior con el inferior y de ambos con la base del créneo
Uno de los més sencillos es realizar mediciones angulares desde el punto "A*
sobre el maxilor superior y el punto “B* sobre el maxilar inferior, con respec~
to o una linec basal créneal (5-Na=A y $5-Na-B ) La diferencia entre ambos
éngulos determina la diferencio enire los maxilores. Lo medicidn del dngulo -
A-Na=B nos dord los mismos dafos. Ademés del tipo facial, puede medirse el
éngulo formado por el plano facial y el plano horizontal ds Franckfort, y el
&ngulo que une nasion, punto A y Pogonion (fngulo Na~A-Pg) para ayudar a
determinor la posicién dnteroposterior del maxilar inferior. Estos datos revelan
la convexidod o concavidad del perfil facial,

De los tres planos en la porcién facial: palatino, oclusal y
mandibulor, la inclinacién del Gltimo porece més significativa clinicomente.

El andlisis del perfil es primordialmente la opreciacién de la
adaptacién de los tejidos blandos al perfil &seo; tamafic de los lobios, forma
y posturg; tejidos blandos sobre la sinfisis, contorno de la estructura nasal y la
relacién que guarde con lo parte inferior de la cara,

El andlisis de la denticién consta principalmente de aquellos
elementos que describen las relaciones dentarias entre si’ y con sus bases &seas
respectivamente. Esto se refiere primordialmente a los incisivos superiores e in
feriores. Los datos deseados son generalemente el grado da inclinacidn de los
inclsivos con respecto a sus boses, con el planc oclusal entre st. Una medicidn
lineal desde el margen inicial del incisivo central, superior, perpendicular a la
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linea Na-Pog, ayuda a determinar la posicién dnteroposterior de los incisives ~
superiores con respecto al perfil facial.

En la sintesis cefolémetrica. los tres andlisis, se integran uno
con el otro.
* INFORMES DEL PROGRESO

El valor que tiene analizar el progrese del tratamiento ortodén
tico o reconstruccién total de la boca, no puede ser exagerado. Los trazodos
en serie ofrecen muchos més datos sobre los cambios del desarrollo y estobifi =
dad ortodéntica que las radiografios de la cabeza aisladas tomadas antes del
tratamiento ortoddntico. La informacién acerca del progreso puede ser obteni~
da aln sin medir los diversos Gngulos que componen un andlisis cefalométrico
est§tico tal como se ha descrito,

Con radiograffas y trazados hechos ontes de comenzar el trota
miento, mediremos el progreso o lao falta de este,
*  ANALISIS FUNCIONAL

En la discusién sobre la fisiclogla dal sistema estomatognético,
se afirmd que cucnde noce un niflo las encios no se encuentran en contacto,
Realmente, los maxilores se encuentran seporados, el maxilor superior esta sus-
pendido por los mfuculos de la cara, masticatorios y esqueléticos. Importoncia
de la posicién postural de descanso.~ Un gran ndmero de estudios cefalométri
cos han tratado este conceplo y han demostrado que la posicidn fisioldgica de
descanso o posicién postural de descanso, del maxilar inferior es la relocién den
taria mas estable de la vida, y la menos ofectada por los frostornos del creci-

miento y los influencias del medio ombients.
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RIESGOS Y PROTECCION DE LOS RAYOS X

Los riesgos de los rayos X se deben al hecho de que son una ra
diacién ionizante. Estos radiaciones provocan efectos biolégicos dafiinos cuan
do se observen en grandes dosis. Sin embargo las dosis que se usas en radio =
grafias para diagndstico dental son tan pequefias que el beneficio obtenido de
su uso es mucho mayor a cualquier posible riesgo. No existe ningln caso re-
gistiado en donde, con uso adecuado de rayos X se haya causado algin dafio
observable clinicamente en el paciente. ‘

El uso continuo de la radiacién pora diagndstico es escencial -
para la odontologio moderna y el dentista no debsrd dudar en hacer radiogra
fias a niflos cuando crea que son necesarfas. Sin embargo, puesto que estos
rayos producen efectos indeables nunca habré excusa para usarlos de manera
indiscriminada e inapropioda.

Para reducir al minimo los paligros de la rodiacidn es preciso =
conocer bien los téenicas de posicién del pociente, la seleccién de los facto
res da exposicién, el funcionamiento correcto del equipo de rayos X y por -
Gitimo el reveloedo odecuado de los peliculos. 5i todo esto se toma en cuenta
se reduce al minimo las repeticiones de radiografios.

Los combios producidos por los efectos de los rayos X, pueden
lesionar cuclquiero de los tejidos, siendo especialmente sensibles la piel, las
gbnodas y los Srganos productores de sangre; produciendo cambios géneticos,
leucemia y vida mds corta. .

Independisntemente de los medidos protectoras usados en los lo-
boratorios, lo falta da cuidado por porte del personal puede anular la utili -
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daod de los precauciones més elaboradas. La medicién periddico de las radia -
ciones sirve tanto pora proteger al personal contra los rayos X como para com
probar sus hébitos, buenos o malos.

A veces se mide lo radlacién recibida por el téenico con céma
ras especiales de ionfzacién para bolsillo.

Otro método para medir la radiacién es el de los peliculos dosi
métricas, es decir, peliculas especiales de tomafio dental que se insertan en
ur pequefio recipiente donde hay filtros de metal con diferentas grados de ra
diotransparencia. Es preciso recordar que aiin cuando cualquier accesorio me~
didor registre solomente la rodiacién que llega a una zona particular del =
cuerpo, dé sin embargo la clave de la contidod que esté rectbiendo.

Bajo cualquier circunstancia es imperativo usar proteccién de -
plomo, que en cada caso en particulor se puede fécilmente cortor una 16mi-

na adecuada para lo posicién y proyeccibn.



CAPITULO 5
HABITOS BUCALES INFANTILES

Durante muchos afios, fos odontélogos han atendido los hébitos
bucales de los nifios. Los dentistas consideran &stos hébitos como posibles =
causas de presiones desequilibradas y dafiinas que pueden ser ejercidas sobre
los bordes alveolares inmaduros y sumomente maleables, y también de cambios
potenciales en el emplazamiento de las piezas y en oclusionss, que pueden -
volverse francamente anormales si contindan estos hébites large tiempo.

* REFLEJO DE SUCCION.

Al nacer el nifio ha desarrollado un patrdén reflejo de funciones
neuromusculares, llamado reflsjo de succién. Esta temprana organizacién ner
viosa del nifo le permite alimentarse de su madre y agorrarse a ella, como
fo demuestran los reflejos de succién, de asimiento, y el reflsjo de Moro, -
todos presentes al nacimiento.

Evidantemante. el patrén de succidn del nifio responde a una ne
cesidad, confribuyen a su desasrollo psiquico, ! calor de la lecha que lle=
ga o su cuerpo y la sensacién de alivio del hombre que sigue a la succién =
hacen que este reflejo sea morcodomente predominante,

A medida que se desarrolla su vista y ofdo, el ldctante trata de
alcanzar y llevar a su boca oquello que ha visto y ofdo a distancia., A pe -
sor de la mala coordinacién de sus dedos y extremidades, el iocl‘mh tiende
a continuar hosta qua todos los objetos posibles hayon sido !levados o su bo-
ca para ser lamidos, gustodos y efectivomente examinados por medio de sensa

ciones bucales.
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El intento de llevar un objeto o la boca "bueno" se denoming ~
introyeccién; el rechazo de un objeto "malo" se denomina proyeccién.

En este comportamiento podemos observar la elaboracion y ucen
tuacién del comportamiento bucal originalmente asociado con las experien- -
cias de alimentacién y succién del nifio neonatal.

Se han logrado hatlozgos interesantes de estudios realizados pa~
ra determinar cual es la frecuencia real de succién del pulgar y los otres de
dos.

En un estudio ds &ste género, se examinaron a 2650 lactantes y
nifios de més edad desde el nacimiento hasta los 16 afios, y observamos que
45 % de ellos succionoron sus pulgares en alguna etopa de este psriodo., De
estos, 25 % comenzaron durante su primer afio de vida. En promedio, la ma
yorfa habia abandonado el hébito ol legar a los cuatro afios; exitia o clgu=
nos, sin embargo, que hoblan continuado el hébito hosta edades tan abanza
das como 12 o 15 akos.

En estas investigaciones se llagé a lao conclusién que la succién
del pulgar podia ser un factor causal de:

* MORDIDA ABIERTA

* PROTRUSION DE LA PREMAXILA

* VESTI BULARIZACION DE INCISIVOS SUPERIORES

* LINGUALIZACION DE INCISIVOS INFERIORES

Segln Stan los malformociones se dividen en tres fases:



Fase 1. Del nacimiento a los dos afos, las malformaciones a esta edad
se'corrigen por si” solas.
Fase 2, Tiene mds importancia clinica esta etapa, es la mejor edad para
retirar el hébito de succién va de 2 o 4 aflos.
Fase 3. De 4 afios en adelante. Los malformaciones esqueléticas son =
irreversibles. |
MALFORMACIONES
~ Jnhibe movimientos fisiolégicos de mesializacién
~ El arco dental superior se vuelve estrecho
~ Se eleva la béveda palatina,
- El piso nasal no desciende.
- El lobio superior se vualve hipoténico
- Dislalias
~ Engrosamiento de piel

« Heriduos.



* HABITOS BUCALES NO COMPULSIVOS

Los nifios experimentan continuas modificaciones de conducta que
les permite desechar ciertos hébitos de conducta indeseables y formar hébitos
nueves ¥ aceptables socialmente.

Los hébitos que se adoptan o abandonan f4cilmente en el patrén
de conducta del fiino al madurar este, se denominan no compulsivos.

* HABITOS BUCALES COMPULSIVOS

Se dice qua un hébito bucal es compulsive cuando odquiere fi=
jocién en el nitio y llega o tal grado que éste acude a la préctica de ese
hébito, cuando ve su seguridad emenazoda por hechos cotidianos.

Cuando se trata de corregir sl hébito, tiende a sufrir mayor an
siedad, ya que este tipo de habitos compulsivos expresan una necesidad emo
cional arraigada, que llega o servirle de proteccidn contra la sociedad que
lo rodea.

ETIOLOGIA

Se cree que los probables etiologios de los hébitos bucales com
pulsivos se deben a los patrones iniciaies de aiimentacién que pudisron sar
demcsiado répides, o bien, que el nifio recibla poco alimento en codo toma,
tombién puede haberse producide demasiada tensién en el momento de lo aii
mentacién, osi mismo se ha acusado al sistema de alimentacidn por biberén.

De igual modo, se acepta generalmente que la inseguridad del
filflo, producide por folta de amor y ternura maternales, Iuegal un popel im=~
portante en muchos casos.

* SUCCION LABIAL O QUELOFAICO
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Lu succién o mordida del lobio, puede llevar a desplazamientos
tales como: que el labio superior puede deslizarse hacia adentro y sellar al
deglutir, logrando vestibularizar los anterioressuperiores. Esto aumenta la so
bremordida horizontal e inicio un citculo vicioso que perpetfa la mordida -
abierta anterior y la protrusién lobial superior, irritacién y resequedad.

Este hébito generalmente se presenta en la edad escolar cuado
al buen juicic y cooperad én del nifo puede lograr of cbondono de éste.

* EMPUJE LINGUAL

En este tipo de hébito se observan nifios que presentan mordidas
abiertas e incisivos superiores en protrusién,

Sin embargo, no se ho comprobodo definitivamente si la presién
lingual produce la mordida cbierta, o si ésta pemmite al nifio empujar la len
guo hacia adelante en el espacio existente entre los incisivos superiores e infe
riores,

Este hébito al igual que con la succidn del pulgar.pruducen pro
trusién e inclinocién lobial de los incisivos superiores, aunque el hébito de =~
empuje lingual o una jengua dgrandoda puede presentar deprasion de incisivos
inferiores,

* ENPUJE DEL FRENILLO

Este se considera un hébito raro, a menos que los incisivos per-
manentes superiores estén espaciodes a cisrta distancia, y el nifio pueda tra=
bar su frenille loblal sntrs astes plezos v dajorle en esa posicién por varias
horas.

Es muy proboble que este h&bito se inicie como parte de un jus
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go ocioso, pudiendose desarrollar de tal maners que desplace las piezas, ya
que manfiene separados los incisivos centrales.
* MORDEDURA DE UNAS

Un hébito normal desarrolliado daspués de la edad de la succidn
es ol de moderse las ufias, Pudiendo pusar directamenta de un hébito a otro.

Se le reconoce como un hébito no pem}cioso, y no ayuda tam
poco a producir moloclusiones, puesto que las fuerzas o tenciones oplicados
al morder los ufias son similores a los del proceso de masticacién. Sin embargo
en ciertos casos de individuos gie presentoban este hébito cuando permane=~ =
cfan impurezas debajo de los whos, se cbserveba una morcada airicién de los
piezos anteriores inferiores.

Morderse las ufias alivia enormemente la tensién y no debe con-
sidergrse como malo amenos que perjudique realments, yo sea de forma fisica
o moral al fiino o a quienes le rodean.

* HABITOS DE POSTURA

Son raros los hébitos de postura anormales o deficientes y prolon
gados que producen malociusionss y deben fratormss po seperede, po que oper
te de las malformociones oclusales oparecen malformasiones croneales.

* HABITOS MASOQUISTAS

Son ocasionales los nifios con hébitos masoquisios - Como ejem=
plo tenemos, pequefios que rasgan el tejido gingival de las superficie lobial
da un diente con la ufia del dedo. La consecuencia nos muestra una pieza
dentaria privada completamante del tejido gingival morginal sin ligor, expo-

niendo el hueso alveolor.
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* ABERTURA DE PASADORES DE PELO

Es un hébito nocivo, comiin entre los mujeres adolescentes el
abrir pasadores con los incisivos anteriores.

En j6venes que practicaban este hébito se hon observado incisi~
vos aserrados y piezos parcialmente privadas de esmalte lobial.

* RESPIRACION POR LA BOCA

Se closifican en tres categdrfos a los respiradores bucales.

+ Por obstruccién

+ Por hébito

+ Por anatomia

Los que respiran por la boca por obstruccidn son aquellos que
presentan resistencia incrementada u obstruccién completa de! flujo normal
de aire através del conducto nasal.

Al existir esta dificultad de los conductos nasales el individuo
se vera forzado arespirar por la boca. Quien respira por la boca por razones
anatémicas, es aquel cuyo labio supefior corto no le permite cerrar por com=
pleto. Cuando se respira por la boca por obstruccidn, puede susceder que de
je de existir tal obstruccién y la persona llegue o hobituarse a respirar por
la beca,

Tensmos' otra clasificacién de la etiologia de los respiradores by
cales:

a) Problemas nosales

Cornetes hipertréficos

Stnusitis
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Alergias

Tobiques desviados
b) Problemas bucales

Maloclusiones severas que ocasionan mordida hobierta anterior
¢) Problemas de costumbre

La resistencia a respirar por la nariz puede ser causada por:

1.~ Hipertrofia de los turbinatos cousada por alergias, infeccio

nes crénicas de la membrana mucose que cubre los conduc=
tos nasales, rinitis atrSfica, condiciones climéticas frias y
célidos o aire contominado.

2.~ Tobique nasal desviado con bloqueo del conducto nasal.

3.~ Adenoides agrandados.

Las personas que repiran por la boca presenton un aspecto tipl
co, que a veces se describe como fociales adencidea.

La cora es estracha, las piezas anteriores superiores hacen pro=~
trusién lobialmente y los lobios permanecen abiertos, con el labio inferior =
extendiandose tras los incisivos supericres. Al foltar estimulacién muscular = ..
normal de la lengua, y debido a presicnes mayores sobre los oreos caninas
y de primeros molares, los segmentos bucales del maxilar superior se derrum
ban dando un maxilar superior en forma de "V* y una béveda palatina eleva
da.

No se ha demostrado concluyentementa que ia r;p?mcién bucai
cause maloclusién, aunque francomente se observa una tendencic a maloclu~
siones de clase 11, resequedad a nivel ginglval, la mucosa expuesta se ve

Qdmfm, iﬂ;fﬂdao
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* BRUXISMO

Este es un hébito nocturno que consiste en frotarse los dientes
entre sf, durante el suefio, aunque puede observarse tambied cuondo el ni-
fio estd despierto, El nifio puede producir africcién considerable de las pie
zas y puede incluso quejarse de molestias matutinas en la articulacién Tém
poro Mandibular. Las causos exactas del bruximo se desconocen, pero pue
de ser que tenga bases emocionales, ya que este hébito ocurre en nifios muy

nerviosos o irritables,



CAPITULO 6
ORTODONCIA PREVENTIVA

. us

Por tradicién, y repeticién, el término ortodoncia preventico se
limita, para muchos, a los procedimiento que implica el término “Mantenimien
to de Egpacio”. La oriodoncio preventiva incluye noturalmente mantenimiento
de espacio, pero especulativomente incl::ye. mdés.

A diferencia de ciertas foses de la odontologia restauradora, que
son servicios que se realizan en uno sola visita, la ortedoncia preventiva, por
su misma naturaleza, exige una ténica contlnua a large ploze. Sin esto, el -
complicado sistema de crecimiento, desarrollo, diferenciacién, tisular, resorcién
erupcidn, no puede ser asegurado. Es un tributo a la maravilla de Ja ingenie~
rfa humana que tantos niflos logren alcanzor lo oclusién normal,

Ortodoncia preventiva significa una vigilancia dinémice y cons-
tante, un sistema y una disciplina tanto para el dentista como para el pacien
te.

Comprenderemos que resulta mucho més fdcil prevenir o intercep
tar los problemas incipientes que tener que corregirlos posteriormente.

La correccidn y reconstruccién de lesiones cariosas, el reconoci
miento y eliminacién bucales, la colocacién de mantenedores de espacio son
ejemplos de ortodoncio preventiva,

* MANTENIMIENTO DE LA OCLUSION NORMAL
Es indispensable que se establesca una relacién odecuada entre

el dentista, el nifio y los padres durate la primera visita, Mediante ilustra-

ciones y modelos haremos que los padres vean que una oclusién normal  no



sucede simplemente. Deberan comprender que infinidad de sucesos pueden tras
tornarse y comprenderan la complejidad de 1 desarroflo dental.

El nifio acudmré el dentista desde la edad de los dos y medio ~
afios, esto no significa que tendrln que suministrérsele servicios. Bastard un
exdmen clinico, haciendo énfases en la imagen combiante, pero los registros
pora el diagnéstico; especialmente radiografios periapicales o exémen radiogré
fico panordmico son muy valiosos a é&sta edad.

Cuando el paciente haya alcanzodo los cinco afos de edad, el
profesional estableceré un programa definido para obtener registros longitudina=-
les en el diagnéstico.

Lo actividad muscular de compensacién y adoptacidn resultante
que pudiera servir para atenuar la maloclusién en desarrollo seré tombiefi mo=

tive de registro.

* ALTERNATIVAS ORTODON CICAS PARA EL MANTENIMIENTO DE LA
OCLUSION.

Como primera responsobilidad del profesional que desea realizar
ortodoncia preventiva es tratar de mantener una pclusién normal pora coda =
edad particular, Esto significa evitar cuolquier accidente al paciente. El -
mantenimisnto de la mejor salud para cada diente exige revisiones periédicas
comprendiendo que es impatante coordinar todos los segmentos de la  arcada
con el patrén general de desarrollo.

El dentista podrd escoger una de ires oltemativa:

* Evitar alguna anomalia

* Interceptor una situacién onormal en desarrollo.
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* Corregir una anomalia que ya esté presente.

Un servicio ortodéntico ideal deberd dedicar;

* 10 % del tiempo o la observacién y prevencidn

* 20 % a los procedimientos interceptivos

* 25 % a la mecancterapia correctiva parcial

* 45 % a la mecanoterapio para cormreccién total,

El grupo bajo observacidn deberd incluir pacientes a los que se
les realiza tratomiento previo y tiatamiento posterior, asi’ como pacientes con
maloclusiones transitorias de desarrollo y aquellos con afecciones que pudieran
beneficiarse de los esfuerzos preventivos.

El grupo preventivo incluye a todos los pacientes dentro de un =~
programa de educacién, Cosos tales como control de espacio, mantenimiento
de espacio y recuperacién de espacio, mantenimiento de un programa para la
exfoliacién por cuadrante, onélisis funcional y revisién de los hébites bucales,
ejercicios musculares, control da caries, constituyen parte del grupo preventi-~
vo.

Los procedimientos interceptivos son necesarios para corregir dis
plasias basales dsl desarrollo, problemas de paladar handido, distemas anterio
res, problemas de hébitos, osi’ como deficiencia en la longitud de la arcoda.
Aquf, tratamientos como el control de los hébitos mediante el uso de opara=
tos, recuperadores de espacio, equilibrio oclusal, dasgaste y recorte de los
dientes y problemos de extracciones seriadas son importantes. |

El grupo de mecanoterapia parcial incluye problemas de Class

Il de dos stopas, Clase lll, problemas de mordida obierta, comreccién de la
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mordida cruzada, trostorno de la articulacién témporo mandibular, endereza ~-

miento previo a la restauracién de los dientes,

dinaria de clase 1, I y lIL.

Lo mecanoterdpia dedicada al tratamiento de la maloclusién or
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* INDICIOS DE PROBLEMAS ORTODONTICOS FUTUROS

Un ex@men visual del paciente revelaré rdpidomente maloclusio -
nes marcadas, en las que existird mordida abjerta anterior, sobremordida verti
cal y horizontal excesivos, mordida cruzada, mala relacién basal y otros pro
blemas.

Un gran porcenfaje de maloclusiones de Clase | se presentan =
por lo que sucede durante los peribdos criticos del desarrollo, con la mayor
parte de la activided bajo lo superficie. Por esto, horemos un exdmen radio -
gréfico concreto y preciso poco tiempo después de la primera visita. Este exa
men puede ser una radiograffa panorémica junto con placas de aleta mordible,
o una serie completa periapical,

Los indicadores radiogréficos mds precisos que los futuros proble-
mas ortoddnticos son:

1.~ Patrén de resorcién de la denticién decidua.

2.~ Ciclo de erupcién de la denticién permanents.

El factor més indicado para iniciar la resoicién es la presidn del
dienfe permanente en erupcién. Sin embargo, generaimente existe husso de ca
récter normal entra el foliculo dal diente psrmanente y la rafz decidua. Es po
sible que la resorcién tenga respuesta en la actividad celular, enzimética o =
proteolitica.

Para describir el fendmeno de la erupcién se hon postulado nume=
rosas teorfos, siendo al crecimiento real de la roiz el focter més indicodo pora
desencadenar este fendmeno. Al alorgarse la rafz contra el ligomento @ manera

de hamaca resistents a la resorcién durants la fose prefuncional de la erup=-
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cién, la corona del diente permanente se aproxima a la vaiz decidua.

Poce sabe el paciente que bajo un exterior al parecer tranquilo e
inmutable suceden procesos vitales que desarrollan gran actividad con crecimien
to de hueso, cemento, dentina, mesénquimapulpar y tefidos de la membrana -
periodontal, todos desplazéndose en forma ordenada. Seguir el progreso de es=-
ta extravagancia de la naturaleza en todes los frentes; es una lobor entre si; ~
pero el dentista hace esto para apegarse al plan de desarrollo en caso de que
sucesa algo anormal.

* RESORCION ANORMAL

Las anomalfas de la resorcidn estén asociadas frecuentemente con
problemas de falta de espacio pero pueden presentarse también en pacientes en
los que existe suficiente espacio y en los que prevalecen los factores necesa=
rios pora la exfoliacién normal de los dientes deciduos.

Los caninos deciduos y los segundos molares deciduos son muy sus
ceptibles a la resorcién anomal. Si el profesional observa tal resorcién en las
radiografics, y que un segmento que se encuentran dientes deciduos por suce ~
sores permanentes mientras los dientes alin se encuentran muy préximos, deberd
preguntarse porqué es esto.

En una situacién ideal, los incisivos centrales deciduos izquierdos
y derechos deberén exfoliarse oproximadomerte al mismo tiempo, los incisivos
laterales deciduos deberdn estar flojos y exfoliarse en poco tiempo.

* CONTINGENCIA DE LA EXTRACCION
Como norma, la exfsliacién de la denticién decidua se controla

mediante la extroccién del diente o dientes de un lado del moxilar superior o
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inferior cuando estos hayan sido exfoliados por procesos naturales en el lado =
opuesto. Esperar més da tres meses pora que la naturaleza haga esto, especial
mente cuando existan pruebas radiogréficas de resorcién anomal, es propiciar =
a la maloclusién en lo futuro.

En una serie de observaciones que pueden hacerse a temprana -
edad respecto a lo posicién dentaria y la alineacidn,  podemos hacer ciertas =
predicciones, Estimulando este tipo de estudios, podré lograrse realmente ha-
cer odontologia preventiva, eliminando los tratamientos innecesarios e inadecua
do.

Los odontélogos debemos estar al acecho de cualquier cosa que pu~-
diera interferir en el desarrollo de la oclusién normal. Patrones de resorcién anor
males, dientes supernumerarios, fragmentes radiculares, reciduos setenidos, anqui
losis del diente deciduo, una barrera de tejido blando y posiblementa una restaura
cién desojustada pueden afectar el desarrollo de la oclusién de un momento a otro.
* CONTROL DE ESPACIO DE LA DENTICION DECIDUA

Una parte importante de la ortodoncia preventiva es el manejo ade~
cuado de los espacios creados por la pérdida inoportuna de los dientes deciduos.
Esto no significa que tan pronto el odontdiogo observe una interrupcién en la con
tinvidad de las arcadas superiores e inferfores debe proceder a colocar un mante~
nedor de espacio inmedictamente. De ninguna manera. Algunos dientes se pier-
den prematuramente por noturaleza, en la mayor parte de estas pérdidas premotu=
ras esponténeas la razén es la faita de espacio para acomodar fodos ios dientes =
en los orcados dentarias, Esta es la forma que emplea la naturaleza para aliviar

el problsma critico de espacio al menos temporalmente.
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* MANTENEDORES DE ESPACIO E INDICACIONES

Siempre que se pierda un diente deciduo antes del tiempo en que
esto debiera ocurrir en condiciones normales, que predisponga al paciente o una
maloclusién, se coloca un mantenedor de espacio.

Los dientes primarios, ademés de sus funciones en el proceso mos~
ticaforio y como ayuda para la pronunciacién, sirven comio mantenedores de es
pacic noturales y como guies en la erupcién de los dientes permanentes para
que obtengan una posicién correcta, Por lo tanto, los diente primarios, espe=
cialmente los molares son un factor importante en el desarrollo normal en la
denticién permanente,

La pérdida prematura de cualquier diente posterior ocasionoda =
por caries u ofros factores pueden producir malposicién de los dientes cdyacen
tes y antagonistas a menos que un mantenedor de espacio se coloque en la bo
ca del paciente.

5i se deseara formulor una regla general relacionada con manteng
dores de espacio, &sta podria ser: Los mantenedores de espacio deben ser usados
siempra que exista p&dido prematurc ds cualquier dients primorio yo sea por -
caries o por otros facfores y haya tendencia de los dientes opuestos a migrar.
El efecto depende de lus fuerzas que oshien sobre el dientc.

Esos fuerzas dependen a su vez:

1.~ De la posicién de los dientes en el arco.,

2,= Del estado de erupcién del Gltime molor.

Los dientes permansntes estén colocados en los arcos de tal mane
ra que la inclinacién mesial es bastante prominente. Las fuerzas de oclusién -

entre disntes inferiores y superiores producen fuerte componente anterior de -
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fuerzas, lo cual causa la migracidén mesial fisiolégica de los dientes, dando ~
como resultado un arco continuo. En contraste, los dientes primarios no estén
inclinados hacia mesial, sino que permanecen en una disposicion erecta. En
general, los dientes primarios no se mueven hacia mesial como resultado da =
las fuerzas oclusales a menos que un molar permanente ejerza dicha fuerza so
bre ellos.

La musculatura que rodea los arcos en el exterior (mejilla y lo~
bios) y la que esté en la parte interna de los arcos (lengua) normalmente man
tienen un balance delicado. El balance se mantiene en la parte interna por la
fuerza que ejerce la lengua y en la parte externa por la fuerza bucal que -
ejercen las mejillos y los lobtos.

Cualquier disturbio en este delicado balance muscular daré como
resultado una anomalia de los arcos dentales,

* TIPOS DE MANTENEDORES DE ESPACIO

a) Fijos, semifijos o removibles.

b) Con bandas o sin ellos,

c) Funcionales o no funcionales

d) Activos o pasivos

e) Ciertas combinaciones de las clasificaciones arriba mencionadas,
* INDICACIONES PARA MANTENEDORES DE ESPACIO

Si la falta de un mantenedor de espacio llevara a Kmolock:sién, a
hébitos nocivos o a traumatisme fisico entonces se aconseja el uso de este opa-

rato. Colocor mantenedores de espacio hard menos dafio que no hacerlo.



1.~ Cuvando se pierde un segundo molar primario antes de que el segundo pre -
molar esté preparado para ocupar su lugar, se aconseja el uso de un mantene ~
dor de espacio.

No hard falta usar este instrumento si el segundo premolar est§ -
ya haciendo erupcidn, o se tiene avidencio radiogréfica de que pronto lo va
hacer.

2.- El método precedente, de medicién y espera, puede ser suficiente pora -
atender pérdidos tempranas de primeros molares primarios. Las estadisticas indi
can que se producen cierres de espacio después de pérdidas prematuras de pri
meros molares primarios, en menor grado y frecuencia que la siguiente péedi
da prematura del segundo molar primorio.

3.~ En cosos de ausencios congénitas de segundos premolares es proboblemen~
te mejor dejar emigrar el molar permanente hacia adelante por sT solo, y ocu
par el espacio.

Es mejor tomar esta desicién tardiomente que temprano, puasto =
que a veces los segundos premolares no son bilateralmente simétricos al desa~
rrollarse.
4.~ Los incisives laterales superiores muy a menudo faltan por causos congéni
tas. Los caninos desviados mesialments, casi siempre pueden tratarse para =
resultar en substituciones laterales de mejor aspecto estético que los puentes
fijos en espacios mantenidos obiertos. Lo mejor es dejor que el espocio  se
cierre.
5.~ La pérdida temprana de piezas primorios deberd remediarse con ei smpia

zamiento de un mantenedor da espacio. Muchas fusntes indican que la loca=
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lizacién de las piezas permanentes en desarrollo evita el cierre en la parte an
terior del arco. Esto no se verifica en todos los casos. No solo se pueden ce-
rrar los espacios, con la consiguiente pérdida de continuidad del arco, sino =
que ofros faclores entran en juego. La lengua empezard a buscar espacios, y
con esto se pueden favorecer los hdbitos. Pueden acentuarse y prolongarse los
defectos del lenguaje.

6.~ Muchos pacientes estin alin en la nifiez cuando pierden uno o méds de sus
molares permanentes. Si la pérdida ocurre varios afios antes del momentc en
que se hace erupcidn el segundo molar permanente, este Gltimo puede emigrar
hacia odelante y brotar en oclusién normal, tomando el lugar dsl primer mo =
lar permanente.

St el segundo molar permanente ya ha hecho erupcidn, o estd -
en erupcién porcial, se presentan dos cominos o elegir. Mover ortodéntica -
mente el segundo molar hacia adelante, o mantener el espacio obierto para -
emplozar un puente permanente en stapas posteriores,
7.~ Si el segundo molar primario se pierde poco tempo antes de la erupcién
del primer molar permanente, una protuberancia en la cesta del borde alveo
lar indicard el lugar de erupcidn del primer molar permanente.
8.~ En la mayoria delos sitvaciones que acabamos de mencionar, en las cua
les s& aconseja mantenimiento de espacio, se usarén mantenedores de espacio
pasivos,

* MANTENEDCRES DE ESPACIO FIJOS

Existen muchos factores que determinan la naturaleza del movi-

misnto alcanzado en un diente. Uno de estos factores es el tipo de aporato
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vtilizado.

Los aparates removibles producen movimiento del diente escen
cialmente por medio de la inclinacién Se requiere de los aparatos fijos para
producit movimientos de rotacién, corporal opical eficazmente.

Existe un gran nimero de té&cnicos para la aplicacién de los
aparatos fijos. La naturaleza del movimiento dental alcanzado dependerd, en
parte, del tipo de mecanismo usado.

Seré inGtil formular un diagnéstico y planear un fratamiento -
sino se tiene la habilidad para mover el diente a la posicién dessada. De Ia
misma manerd, un acercamiento mecdnico, asi como la reduccién o la norma
de las relaciones de oclusién dando poca atencién al diagndstico, es inadecua=
do. llustraremos el potencial de los aparatos fijos, y las limitaciones de los -
removibles, mediante la comparacién de los diferentes movimientos ortodénticos
del diente y el método de aplicacién de la fuerza para realizar estos movimien
tos considerando: inclinacién, enderezamiento, torsibn, movimlento corporal y
rotacidn.

* Inclinacién.~ Es el movimiento dental més sencillo de llevar a cabo y se rea
liza mediante la aplicacién de una fuerza a la corona del diente. Este se mue
ve bajo la influencia de la fuerza, en la direccién en donde se encuentra ma
yor resistencia. Se establece un punto de apoyo (generalmente dentro de la -
raiz) para que la corona se mueva en direccién de la fuerza aplicada y el &pice
en la direccién contraria. A medida que se mueve el diente, ia iocalizacién =
del punto de apoyo influye en el grado de combio angular en el eje mayor del

disnte, Entre mds cerca se encuentre el punto de apoyo del &pice, major seré
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el cambio angular del movimiento de la corona.

* Enderezamiento y Torsién.~ Ambos implican un movimiente controlado de los
épices de los dientes. Intencionadamente nos referimos al movimiento mesial o
distal de los Gpices como enderezamiento, mientras que el movimiento labial
o palatino de los incisivos nos referimos como torsién. Tanto el enderezamien
to como la torsidn, requiere de la aplicacién de un gomplaio de fuerzas a la
corona, de tal manera que el punto de apoyo se encuentre dentro de &sta.
*Movimiento corgoral.~ Implica un movimiento de la corona y el &pice en la
mismo direccidn. No es posible reslizor el movimiento de lo pieza apficandoa
solamente una fuerza @ la coronu, o menos de que se avite la inclinacién -
del diente. Se puede disefiar un aparato fijo de tal manera que se pueda apli
car un complejo de fuerzas a la corona para que el dpice se mueva en fa -
misma direccidn esta.

* Rotacién.= La totacidn de los dientes alrededor de su eje mayor requiere la
aplicacién de un complejo de fuerzasa la corona. Existe una considercble di
ficultad mecdnica pora aplicar un complejo de fuerzas eficientes con un apa-
rato removible, pero si se coloca una banda al diente que se necesite rotar,

se obtendré un control preciso d2 la rotacién.

INDICACIONES ESPECIFICAS PARA LA UTILIZACION DE LOS APARATOS
F1JOS.

A) Malposicién dentaria. El empleo de oparatos fijos es ne-
eesario cuando la corona o el &pice de un disnte esta francamente desplazado
de su posicién correcta, especialmente cuando el movimiento que se requiere

es on direccidn oclusal, Se proporcionaré un sitio para la aplicacién de  los



fuerzas, al colocar una bonda al dients.

B) Tratamiento del arco inferior. Hemos encontrodo que los
aparatos removibles inferiores solomente corrigen sotisfactoriomente pequefiosdes
plazamientos del dients. Son muy columinosos, tienden a tener una retencién
pobre, y debido ol pequefio espacio disponible, no se pueden ajustar los resor
tes eficientemente. Sin embargo, los apiratos fijos son mecanicamente eficien
tes y se pueden usor en conjuncibn con un tratomiento del orco superior por
medio de una fraccién eléstica intermaxilar.

C) Dientes rotados. El control preciso de la posicién del dien
te logrado por el uso de los aparatos fijos, permite realizar lo rotacién. Ofra
venfaja en el uso de estos es que corrigen silulténeaments anormalidades en la
posicidn plcal asociodas frecuentemente con la rotacién de los dientes.

D) Cierre de los espacios o tremas. Solamente se puede lograr
el cierre de los espocios con un aparato removible ponisndo los dientes en con
tacto por medio de la inclinacién,

Es factible que este movimiento tenga recidivas, al nocorre -
gir los posiciones opicales de los dientes, ademds tiens desventojos estéticas y
funclonales. Cuando se usa un aparato fijo, ss puede obtener la correccidn Gpi
cal ai igual que de la corona. Es necesario controlar el cierre de los espacios
para el trotamiento de los maloclusiones de espacio, por ejemplo el dicstema -

de la linea media.

\4

£} Relacionas de los incisives. En alguna maloclusiones tipo
11 divisién |, una marcada sobremordida horizontal estd asociada con una rela-
cién esqueleto-base, relativomente severa. 5i la sobremordida horizontal es ~

reducida, en estos casos, con un aparato removible y devido a que los incisi
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vos superiores se inclinan, se pueden inclinar excesivamente hacia atrés al tér-
mino del tratamiento. Esto relacién puede llevar a un aumento de la sebremor
dida vertical que puede resultar traumética al no ocluir los incisivos inferio =
res con el tercio medio de la swerficie palatina de los incisives superiores.
Se pueden usar los aparatos fijos, en virtud de que pueden controlar e! movi=~
miento apical, para reducir la sobremordida horizontal sin que ocurra una ~ =
excesiva inclinacién producisndo de esta manera, una relacién interincisal so-~
tisfactoria. Solamente se puede corregir la relacién Tipo I, divisién 2, la -
protrusién bimaxilar de los incisivos, por medio de los aparatos fijos; debido a
la necesidad de alterar la posicién apical de los incisivos superiores e inferio
res, para lograr un cambio estoble en el éngulo interincisal.

F) Movimientos miltiples del diente. Los aparatoes fijos per=~
miten ejercer un control sobre lo posicién de varios dientes o grupos de dien ~
tes, ya sea en uno o en ambos arcos, Ademds permiten reolizar movimientos
de inclinocidn, rotacién y apicales simulténeamente, osi’ como también aplicar

fuerzas intermaxilares o extrabucales eficozmente.,
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PREPARACION PREVIA AL AJUSTE DE UN DISPOSITIVO FLJIO

Se debe practicar un exémen cuidadoso de los dientes antes de
colocar las bandas. Teda cavidad causada por caries debe ser fratada antes de -
fijar los bandas. Debemos checar los dientes que estén decolorados, para valo -
rar su vitalidad y se hacen estudios radiogréficos cuando se sospeche de la po =
sible existencia de una patologia periapical, acortamiento de las ralfces o loce ~
raciones que pudieran existir. Sefalaremos tanto al paciente como en el expe -
diente, cualquier érea hipocalcificada, bordes incisales fracturados, manchas y
raices cortadas,

Enfatizaremos la necesidad de tener radiogrofios odecuadasdis
ponibles para verificar lo posicién y condicién de los dientes que yc; hicieron
erupcidn, asi como de los que no han hecho erupcién.

Conviene raspar y pulir extensivamente los dientes unos dfas
anfes de la fobricacién de los bandas. Grandes depdsitos supragingivales de sa~
rro hacen imposible la fobricacién odecuada de las bandas, ademés de ser inde
seables desde el punto de vista periodéntico.

Cabe mencionar que exista el peligro, que durante el trata~
miento con aparatos fijos, se desarrollen lesiones por caries debajo de las ban-
dos, debido a una daficiente odaptacién, un cementodo inadecuado o & una la
xitud de los bandas. Ademds, debido a una higiena bucal inadecuada puede -
ocurrir una descalcificacién del esmalte en las zonos odyacentes a las bandes,

Por el riasgo que existe a que ocurron cories, se hace la apli
cocién de fluoruro en gel antes de la fijucién de las bandas, como medida pre

ventiva. El uso dicrio de pasta dental y de enjuogues que contengan fluoruro,



pueden ser muy benéficos, especialmente en estas circunstancias.,

El expediente incluiréd radiografias y modelos de referencia que
tendremos a la mano en cada cife; para completar el expediente,

Una vez ajustado el oparate fijo, instruiremos al paciente so
bre sus cuidados y lu vigilancia que debe mantenerse por si alguna ruptura o ~
deformacién ccuriiera.

Cuando se usan los aparatos fijos, los dientes, que se estén
moviendo, experimentan una movilidos aumenta y frecuentemente se vuelven =
més sensibles.

Solaments por medio de uno cuidodosa observacién y medicién
de o posicién del diente se puede supervisar adecuadomente un tratamiento or~
todéntico. El control del espacio disponible, depende principalmente de lo medi
cién adecuada y cuidadosa en cada visita. Las mediciones sern anotadas en el
expediente del pocienta.

La distancia entre los dientes de ancloje y los que se estén -
moviendo, deben de ser medida con un compés de medicién y una regla. A ps
sar del cambio en la distancia entre los dientes es un indicador de movimientos,
esto no significa que necesariomente sea un movimiento deseado. Los dientes =
deben ser examinados en oclusién, se debe madir la sobremordida horizontal y
comporar los relaciones de los caninos y los molares con los modelos de estudio.

Se reiacionard lo posicidn de los dientes an el segmento bu ~
cal con la del segmento lobial, la angulacién de los segmentos labiales superior
e inferior puede cambior durante el tratamiento.

Para muchos cosos la estimacién clinica es suficiente, pero -
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la radiografia lateral del créneo es necesoria para una evaluacién precisa de
la posicién de los dientes en el segmento bucal al igual que el lobial.
PREPARACION DEL CASO

Es escencial prestar una atencién cuidadosa al ajuste de las
bandas y los soportes, pora lograr un resultado satisfactorio en el fratamiento.

Las bandas se deben retener solas y estar ajustades lo més que
se pueda. Es importante la altura de la banda en el dients, debe de.estar colo
cada de tal monera que los soportes puedan ser colocodos sobre lo banda de tal
manera qua el canal del arco de almbre quode de tres a cuatro mm, de la su=~
perficie de oclusién del diente.
* BANDAS

El elemento bésico de todos los oparates fijos es la banda de
orfodéncia. El moterial de la banda es lo suficientemante blando para permitir
adaptacién fntima a los contornos del diente y a lo vez suficientemente fuerte
pora resistir los esfuerzos de la masticacidn y la deglucién. Las superficies de
los bundos deban ser pulides pora la adi1esi6n de rastos de alimentos.

El ajuste de los bandas es el centro mismo de la ortodéncia
y como las bandas mal ojustadas pueden causar dafios permanentes a los tejidos
adyacentes y a los dientes, realizaremos todos los esfuerzos necesarios para fa
bricor y colocor bandos lo mejor posible.

Cada bonda posee algln tipo de aditamento o bracket pora -
recibir el arco de alombre y tronsmitir la fuerza del ajuste a los dientes en for

ma cdecuoda, precisc y eficoz.

Las técnicos de los soportes o brackets ha cousado algo de -
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confusién. Sin embargo, todas hacen bésicamente lo mismo y pueden ser emplea
das para torque, inclinacidn, movimiento en cuerpo o giros mediante modifica -
cién de arco de alambre o agregando ofros accesorios. Ademds de los soportes
o backets que sirven para sostener y transmitir la fuerza del arco de alambre,
pueden emplearse espolones, botones uojales giratirios, Con el perfeccionamisn
to de los nuevos adhesivos, los diversos aditamentos que ahora seon soldades a
las bandos podrén ser odheridos directamente al diente.

* SOPORTES Y ADITAMENTOS

Soportes. Los més frecuentemente utilizados son los de Canto
y los de Begg. Podemos encontrar soportes de Canto en una gran variedad de
tamafios y disefios. Se dividen en dos grupes: los sencillos y los dobles o sia -
meses.

Se puedsn conseguir también abrazaderas de Canto con cana~-
les, para el arco de alambre de diferentes tamafios.

Los soportes de Begg se obtienen en varios modelos, pero to-
dos son similores. Las dbrazaderas de Begg tienen una ronura angesta, dentro
de la cual el arco de alambre tiene un ajuste suelto y es mantenido en su lu
gar por medio de una clavija de cierre.

AsT; los aditamentos los podemos adquirir de unién bucales -
preformados ya soldados con tubos rectangulares o redondos.

* ADITAMENTOS DE UNION
Existe una gran variedad de aditomentos de unién que pueden

ser soldados a los bandas y que proporcionan puntos de fijacién adicionales pa

ra las ligas o para otar ligaduras.
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o) Ganchos.~ Se sveldan a las bandas. Tombién se pueden ad-
quirir tubos de molares con ganchos. Los ganchos, por lo general, estén coloca-
dos mesiobucalmente con respecto o las bandas, gingivalments con respecto al =
tubo del molar. Son utilizados paro la fijocién de ligos de fracein intra o in =
termaxilar, asi’ como pare las ligaduras para atar y jalor.

b) Botones linguales preformodos.~ Pueden ser usados en lugar
de los ganchos linguales de los molares. Tombién pusden ser fijodos o los ban=~
das de los premolares y de los caninos para la fijocién de las ligaduras eldsti~
cas, ligas de latex ligas de soportes y de ligaduras para atar.

¢) Broches y Barras de fijacién.~ Estos fijadores preformados
son utilizados para la fijacién de ligaduras de ator y son particularmente Gtiles
para dientes rotados o con erupcién parcial, cuando no se puede colocar el so
porte en una posicién correcta sobre la bando debido a la rotacién o a la im
pactacién, El dienfe puede ser atado al arco. Posteriormente, cuando el dien
te este cerca de su posicibn correcta en el arco, se colocar§ el soporte.

* CEMENTACION

Es importante una cementacién cuidodosa para osegurar un re=
sultado exitoso con los oparatos fijados y pora reducir al minimo el riesgo de
la descalcificacién de los dientes.

Se tendré gran cuidado al colocar las bandas, que su angula=
cién y la del soporte estén en posicién correcta, Debe haber una separacién -
adecuada entre los dientes, para facilitar y dor precisién en la cementacién,

Los dientes o los que se les va a colocar las bandas, se de -

ben pulir extensivamente con una pasta profiléctica para eliminar la placa, se
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deben secar y mantener de esta manera durante el cementado. La superficie de
contacto de la banda debe estar limpia, seca y conpletamente llena de cemen-
fo; antes de ser acentada sobre el diente.

Para uso ortodéntico tenemos el cemento de oxifosfato de zinc
y el fosfato de silice,

Oxifosfato de zinc. Se debe contar con la loseta fria y seco;
para incorporar el poivo al Ifquido, se debe dividir ol polve en cinco partes =
iguales e ir incorporando una porcién cada quince segundos.

Fosfato de Stlice.~ Al mezclarse, odquiere una consistencia
mayor que los cementos de zing, lo que dificulta un poco el asentamiento de
las bandas,

* UNION DIRECTA

El adelanto chtenido en el campo de los adhesivos dentales
ha hecho posible la unién de oditamentos directamente a la superficie del dien
te. De esta manera se pusden fijor los soportes, tubos de los molares y botones
linguales.

Pueden existir fallas en la unién directa en dos sitios; en -
donde se pone en contacto el material de unién con el esmalte y en el lugar
de contdacto entre el agente de unién y el soporte, Para mejoror la unidn con
el esmalte se groban con &cido los dientes, normalmente se utiliza écido fos =
férico, déndole una estructura poresa a la superficie del esmalte.

* FORMA DEL ARCO

Se odoptaré un enfoque basado en el concepto de la estabili
dad del segmento labial inferfor para la descripcién de lo forma del arco y la
que se dabe llegar después de hober efectuado el movimiento de los dientes.
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La forma global que se ve del arco antes de iniciar el trata-
miento proporciona una informacién vital sobre las diferentes posiciones en que
se pueden mover los dientes para que permanezcan estables después de haber ter
minado el tratamiento. Como cada arco de alambre sucesivo ayuda a determinar
fa forma del arco, al final del tratamiento el disefio del arco de alambre debe
tomar en cuenta el movimiento del diente que se tenga que redl izar, la forma
original y la forme que se desea dor al arco al final.

* EL ARCO INFERIOR

La posicién labiolingual de las coronas de los incitives no es
e_stable" si ha sido alterada importantemente por medio de mecanismos delos opa
ratos. Esto implica que si se cred un espacio para linear a lfos incisivos inferio
res por medio de un movimianto labial de sus coronas, en un arco inferior api
fado es probeble que haya una recidiva en el opifiomiento después de retirar -
los dispositives, ya que lus coronas delos incisivos inferiores tienden a mesiali
zarse hacia su posicién labiolingual.

El apifiamiento en la regidn de los incisivos inferiores esiard
frecuentemente asociado con una relativa diferencia en la posicién lebiolin =
gual de las coronos de los incisives inferiores. La correccion de estas irregula~
ridades implica un promedio de las posiciones labiolinguales para alinear a los
incisivos inferiores. Se puede obtener el espacic que se requiere para lograr -
esto, mediante un movimiento distal de los caninos inferiores.

El tramo anterior dal arco de alambre inferior debe dormar =
una curvatura leve entre los caninos, el radio de la curvatura estard relaciona

do con la forma del arco dntes del iniciamiento del tratomiento.

Som importantes las posiciones que ocupan los caninos infe -
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riores, especialmente en la direccién bicolingual. Si se sobreexponden del an-
cho intercanino para propiciar un espacio para el alineamiento de los incisi -~
vos, los caninos tenderGn o moverse en direccién lingual después de retirar el
aparato. Se deben checar los arcos de alambre para estar seguros de que no
causardn un aumento inadvertido en el ancho interzanino.

* EL ARCO SUPERIOR

Frecuentemente se requiere la alteracién de la posicién lobio
lingual de las coronas de los incisivos inferiores como poarte del tratamiento orto
déntico. Un ejemplo es que si se quiere reducir complstamente una sobre mordi
da horizontal, el radio de le curvatura de la seccién del arco sobre la cual =
van a descansar los incisivos superiores, serd determinada, principcfmenre por
lo curvatura del segmento labial inferior.

Se satisfacen las necesidades estéticas en relacién con la -
posicién de los dientes en el segmento labial superior mediante desplozamien =
tos bucales, mesiales a los caninos superiores, que permiten asumir a estos dien
tes una posicién més prominente en relacién con los incisivos.

Por medio de pequefics desplazamientos mesiaies o cads inci=
sivo loteral, se permite que la superficielobial de estos dientes descansen en
una posicién ligeramente més palatina que la superficie loblal de los incisives
centrales,

El tromo bucal del arco de alombre debe de ser escencial -
mente mds recto, corriando distaimenie desds los conincs, a excepcién de los
molares. Los tramos bucales divergen distalments.

* SIMETRIA DEL ARCO

-78-



Aclararemos primero que, una perfecta simeiric bilateral de
los arcos dentales es rara vez vista.

En algunos pacientes existe una clara simetria bilateral asocia
da a la simetria del esqueléto, que no puede ser permanentemente alterada por
medio de procedimientos ortodénticos. Por otro lado, los arcos que eran virtual
mente simétricos al principio del fratamiento pueden tornarse aimétricos, a me
nos que se preste la adecuada atencién a lo forma del arco de alambre. Esim
portante que esta osimetria inducida tenga reacidas cuando se retire el opara-~
to. El movimiento de los dientes que resulta de esto puede llevar a un deterio
ro de la oclusién. Se debe checar la simetria bilateral delos arcos de alambre
colocando el arco sobre un papel milimétrico. Se evalda la correlacién del ar
co comparar los arcos de alambre superior e inferior.

* MOVIMIENTOS VERTICALES

Se puede mover a los dientes desplozados verticalmente en el
arco de alombre por medio del alineamiento vertical del arco de alambre con
los damés dientes. Por lo tanto, la configuracién general del arco de alambre
superior e inferior,es plana en el sentido horizontal.

* SOPORTES Y ARCOS DE ALAMBRE

La mutilidod de los mecanismos de los aparatos fijos depende
de su copacidad para unir un arco de alambre a grupos de dientes. Los sopor=
tes se encuentran rigidamente fijos a los dientes y, por lo tanto, la relacién
exacta entre el soporte y el arco resqha de suma importancia para determinar

la accién del oparato.



* COMBINACIONES DE SOPORTES Y ARCOS DE ALAMBRE

1.~ Soporte de Canto ( Edgewise ) y arco de alambre rectén
gular,

Tanto el alambre cono el soporte son instrumentos de preci -
sién; el alambre encajo con exactitud en el soporte y, asi el diente queda =
atrapado por el arco en todos los planos.

La ventaja de este sistema es que permite un control praci=

so de la posicién del diente. Lograr ia posicién correcta de un diente, impli

ca con frecuencia, un movimiento apical y es necesaria una considercble con

tidad de anclaje y se requiere generalmente del uso de traccién extrabucal.
2.~ Soporte de Canto y arco de alambre redorndo.

En esta combinacién el diente se encuentra en libertad para
rotar en un plano, ya que el arco no encajo ajustadamente en el canal del -
soporta. El ancho mesiodistal de la abrazadera permite al dients rotar o ende
rezarse, Debido a la libertar que tiene el diente pora rotar en el arco, no
es posible que ocurra el movimiento lingual o lobial de los incisivos, a menos
de que se estoblezcan puntos de contacto mediante I modificacién del arco o
la incorporacién de arcos accesorios.

3.~ Soporte de Bsgg y arco de alombre redondo.

El soporte de Begg tiene una anchura mesiodistal minima y
el arco constituye una ajuste mévil en éste, como resultado los dientes estén
en libertad de inclinarse airededor y & lo large del arco. Se deben utilizar -
accesorios para producir el movimiento opical; y debido a la anchura mesiodis

fal minima del soporte, se necesiton algunas veces resortes o ligas para prody
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cir la rotacién de los dientes.

Los requisitos de un arco de alambre varion de acuerdo a su
relacién con cada diente del arco. En algunas zonaos, el arco de alambre se =
deforma eléticamente para producir movimiento del diente, esto requiers flexi
bilidad para que no ocumru una deformacién pléstica. Al mismo tiempo se deben
generar fuerzas sufiencietes para iniciar el movimiento del diente y evitar fuer~
zas excesivas.

En otras zonas, la funcién del arco de alambre es la de pre~
venir movimientos no deseados del diente y tal vez la de sostener a los acceso
rios.

Es dificil combinar las propiedades de flexibilidad y rigidez
en un solo arco de alambre y se tiene que aceptar cierto grado de balance.

" ARCOS DE ALAMBRE ACTIVOS *

Estdn disefodos para que los fuerzas que mueven ol diente -

sean generadas al fijor el arco de alambre a los dientes.
¥ ARCOS DE ALAMBRE DE BASE *

Estos no producen el movimisnto de los dientes a los que es

tén fijodos por sf solos. Sostienen todos los accesorios que

son los que producen el movimiento.

ARCOS DE ALAMBRE ACTIVOS

Estos arcos estén disefiados de tal manera que cuando se fijan
a los disntes, el arco se distorciona desde su forma pasiva pora que sean los -
fuerzas oplicadas a los dientes. Més alin los dientes que estén fijos a estos orcos

se mueven con &l al regresar a su estado pasivo, ya que el movimiento de los
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dientes es con &l arco; ss alcanza el potencial mﬁximé de la relacién entre el
soporte y el arco especialmente si se mantiene un ajuste completo entre el ar
co y los soportes cuando se utilizan abrazaderas de una anchura mesiodistal -
considerable, se logra el control méximo al ajustar firmemente el arco al sopor
te y al realizar el movimiento del diente se permite que éste y el segmento =
del arco en el soporte se muevan como una unidad,

Estos arcos activos deben ser los suficientemente flexibles co
mo para producir un movimiento importante del diente sin la aplicacién de fuer
zgs excesivas o para no sufrir una deformacién pléstica.

ARCOS DE ALAMBRE DE BASE

Estos arcos son sencillos, frecuentemente més anchos que los
arcos actives y por lo tanto més rigides. Sostienen a los accesorios que mue ~
ven alos dientes, influyen en la direccién que se mueven los dientes,

Tan pronto como se fija el diente al arco de alombre, parte
de la fuerza destinadc a mover el diente ser§ transmitida & través del arco =
hacia ofros dientés. Es imposible medir la magnitud de la fuerza disipada de es
ta forma y sus efectos son impredecibles.

ELEMENTOS AUXILIARES

Para ayudar a los arces de alambre y a los bandos en la fun
cién de mover los dientes, se ha perfeccionado ciertos auxiliares. Los muelles
abjertos o cerrados altamente resistentes son muy eficaces, para proporcionar
topes o lugares sobre el arco de alambre para ligar, pueden colocarse cierres
especiales sin tener que retirar el alambrs de lo beca. Les bandas eldsticas de

caucho de diversos tamafios, asi como el hilo eléstico, son aporatos que mue~
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ven eficazments los dientes, cuando son usados correctamente; la ligadura de
acero es indispensable en un gran nimero de aparatos para unir el arco a los
soportes y para enderezar dientes girados.

Algunas veces se utiliza un aporato removible en combinacién
con un aparato fijo, ya sea para refraer dientes individuales o para fungir co~

mo placo oclusal.

FUERZAS INTRABUCALES

Los fuerzas que mueven el diente son gzneradas de varias ma-
neras; por la deformacién eléstica del orco de alambre, mediante el uso de re-
dortes accesorios o de espiral y por la utilizacién de componentes el@sticos. =
Cualquier movimiento de un diente en el arco, puede tener un efecto sobre los
demés dientes fijados al arco de alambre. Las ansos eldsticas permiten mover a
los dientes de un arco utilizando los dientes del arco opuesto, como sitio desde
el cual la fuerza es repartida, formando una unidad de ancloje.

* Traccién Intramaxilar

Este es un témino utilizado para la descripcién de las fuerzas
aplicados el areo superior o inferior y su accién es cerrar los espacios o la de
acortas la distancia del arco. Es aplicada por la activacisn de las ansas de -
cierre o por la utilizacién de traccidn eléstica. Cuando se utilizan ansas elés
ticas, estas son generalmente fijadas a los ganchos bucales de los molares y a
los ganchos de los arcos de alembre.

* Ganchos de los arcos de alambre

Est”an doblodos hacia adentro del arco de alambre, por lo -



general, mesialmente con respecto a los caninos, Pueden ser usados para la fi
jocidn de ligas o para atar lignduras. Deben ser lo suficientemente grandes co
mo para permitir que el paciente se pueda colocar las ligas facilmente, pero a
la vez tienen que protruir Jo menos posible para disminuir al minimo lo posibi=-
lidad de causar un trouma a los tejidos contiguos.

El gancho circular y el de Begg pueden descansar horizontal
mente o verticalmente de acuerdo a los condiciones locales,

El goncho de Begg es muy Gtil ya que el dobléz en éGngulo =
recto y el extremo distal formon un tope que puede descansar directamente so—
bre la parte mesial del soporte del canino, transmitiendo positivamente vna -
fuerza dirigida distalmaenta al canino.
¥ Ansas de cierre y aperiura,

Se puede hacer que un arco de alambre sea flexible median~
te la incorporacién de ansas verticales, se puede usar una ansa invertida que
contenga una hélice donde se requiere mayor flexibilidod. Los ansas de cierre
son activadas al jalar el arco de alambre a través del tubo de los molares y
al vcltear el extremo distal del tubo de los molares con firmeza hacia cbajo.
Como alternativa se puede doblar hacia arriba, distalmente en relacién a las
ansas de cierre, usdndolo para la fijacién de las ligaduras de jalado. Esto fa -
cilita el retiro y lo reinsercién del arco de alambre a través del tubo del mo
lor en caso de que tenga que ser sacado para ser ajustado de nuevo.

También se pueden construir ansas verticales pora aumentar la
distancia entre dos dientes ( ansas de opertura ). Los arcos de alambre deben

ser inserfados en su estado activo y se debe comprimir a los brazos verticales
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de las ansas de apertura entre los soportes de diente, antes de ajustar el arco
de alambre.
* Traccidn intermoxilar

En este método se utiliza un arco como anclaje para movi -
‘miento dental del arco contrario. La fuerza es suministrada por las ansas de -~
eléstico conectadas entre los dos arcos. El efecto de la traccién intermoxilar,
depende del sitio de la oplicacién de la fuerza, la resistencic de los dientes
al movimiento y el nimero de dientes que se van a mover.

Utilizaremos el término "Traccién Class Il ¥ cuando la trac~
¢cién es de la pate frental del arco maxilar o la parte posterior del arco man
dibulor y es utilizada principalmente en el tratamiento de maloclusiones clase
H.

Dependiendo del arreglo del arco de alambre superior, la =
traccién clase 1l puede proporcionar una fuerza distal a todo el arco superior
y asi prevenir el movimiento hacia adelonte del segmento bucal superior, tom
bign puede ser usado paro reducir una schremerdide horizental. Lo recccitn =
del arco inferior es lo de llevar el segmento bucal inferior hacia adelante, ce
rrando los espacios de estraccidn inferiores.

La traccién de class 11l es tomoda de la regién conino infe-
rior a la parte distal del arco superior. El disefio del arco de clambre infe=- -
rior determina que la traccién aplique una fuerza pora ratruir los incisives in-
feriores o, uno fuerza distal al segmento bucal inferior. En el arco superior,
mueve a los primeros molares hacia odelante y puede utilizarss para inclinar -
hacia adelante o los incisivos superiores o para cerrar espacios. Como regla =

general, se utiliza la traccién clase 11l en el tratomiento de casos clase llI.
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Se aplica la traccién intermaxilar por medio de liges, utili -
zando fuerzas de 60 ~ 100 gramos en cualquiera de los dos lados. Se deben -
usar ligas todo el tiempo, incluyendo durante las comidas, para obtener el mé
ximo efecto.

Las ligas son fijadas o los ganchos o | los botones de las -
bandas de los molares y a los ganchos del arco de alambre en el arco contra~
rio,

Comiinmente, se utiliza lo traccién inframmxilar en conjunto
con la traccién intermoxilar, sin embargo, en muchos cosos el ancloje intrabu
cal es insuficiente para llevar a cabo los movimien fo deseados del diente. En
estos casos se requiere un anclaje extrobucal para reforzar el introbucal,

La fuerza intrabucal es proporcionads por las ligas a los so =
portes fijodos al casquete o al anclaje cervical. La fuerza es transmitida a los
arcos por un arco que se ajusta a los tubos de las bandas de los molares o por
dos alambres separados que se enganchan a la parte enterior del arco de alom
bre. Lo magnitud de la fuerza puede variar por el grado de activacién de las
ligas o resortes de casquete, De esta manera es posible obtener fuerzas mucho

mayores de las que se derican como se dijo anteriormente del anclaje intrabucal.
ANCLAJE

El anclaje, incluye a la relacién entre la fuerza aplicoda y
el espacio disponible. En algunos casos, todo el espacio que se obtiene de la
sxitaccién de los disntes, ze ulilizars pora al clineamiento de los dientas ras-
tantes; en ofros casos, solo se necesitard parte del espacio dejodo por la ex~

traccién, mientras que en ofro grupoc de casos, el tratomiento ss dirigird hocia
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el cierre de un espacio bastante amplio.

Aunque los dientes son las unidades anatémicas que suelen =~
vtilizarse para el anclaje, existen ofras estructuras como el palader, el hueso
alveolar lingual de soporte en el maxilar inferior, el occipucio y el dorso del
cuello.

ALINEAMIENTO DE LOS CANINOS

En el alineamientc de los caninos no solo nos interesa la co
rrelacidn de su inclinacién axilar, de su posicién lateral, vertical y de rota~
cidn, también es importante la relacién de los caninos superiores con los infe
riores en la oclusidn,asi como su posicién en relacién con los incisivos. Un =
problema comiln en los caninos maxilares es la folta de erupcién debida a des
plazamientos bucales o palatines,

* MOVIMIENTO DISTAL DE LOS CANINOS

En los casos en que hay apifiomiento de las incisivos, los ca
ninos generalmenfe estén en una posicién que evita el alineamiento de los in-
cisivos dentro del espacio disponible. 5i se va a reducir una gran sobremordida
horizontal por medio del movimiento palatino de las coronas de los incisivos su
periores, rara vez se logroré esto sin causor un opifiomiento de los incisivos a
menos de que se mueva distalmente a los caninos.

Por lo tanto, el movimiento distal de los caninos en el arco
superior es usualmente necesario poraalivior el apifiamiento de los incisivos y
para proporcionar un espacio para o reduccién ds lo sobremordida horizontal.

La posicién de los caninos en el arco inferior es una guia =

importante pora conocer la Gltima posicidn estoble de una oclusién en trata~

miento.



Con un segmento inferior en una posicién estable sin apific -
m;enfo, generalmente es necesario refraer los caninos superiores hasta una re~
locién clase 1, para lograr suficiente espacio para el alineamiento de los in~
cisivos superiores y para la reduccién de la sobremordida horizontal.

* CANINOS INCLINADOS MESIALMENTE

Si se aplica una fuerza dirigida distalmente o la corona de
un canino inclinado mesialmente y el diente .estd libre para inclinarse, su in
¢linocién mesial serd reducida ol mover las coronas de los incisives distalmen=
te.

* RETRACCION CANINA A LO LARGO DEL ARCO DE ALAMBRE

Podemos mover los caninos distalmente o lo largo de un arco
de alambre de base al oplicar una fuerza dirigida distalmente al canino. El
movimiento del canino es de inclinacién. Como resultado de ésta, el canal del
arco de olambre en el soporte de canto descansaré o cierto dngulo con respec~-
to al arco de alambre, scurrido un atoramiento entre el coporte y el arco de -
alambre. De este modo, parte de la fuerza utilizada para retraer el canino se
disipard pora vencer esta friccién.

Para producir fuerzas retrdctiles disponemos de:

* Ligas

Que nos permiten aplicar una traceién eléstica directamente
al soporte de los caninos, debe haber una unién suelta entre el canino y el
arco de alambre usando una ligadura de acero inoxidoble. Pasamos la ligady
ra eléstica por delante del soporte y la fijomos del primer molar.

* Resortes de espiral comprimida
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El resorte largo de espiral estd comprimido entre fos caninos.
Los incisives no l'levan bandos, Los extremos distales del arco de alambre estén
doblados hacia abajo al emerger de los tubos de los molares para evitar que el
arco de alambre se desplace hacia adelonte. De este modo los molares propor=
cionan el ancloje para mover los caninos distalmsante. Se debe deslizar distal=
mente a los coninos o lo largo del arco de alambre.

Existe el peligro de que la anchura interconina sea aumenta~
da excesivamente cuando se utilice el resorte de espiral, & menos que el arco
de alombre sea contraido activamente en el &rea de los caninos.

* Fuerza extrabucal

Para lograr una retraccién eficienta de los caninosra lo lar=
go del arco de alambre, se puede usar la traccién extrobucal. Como las fuerzas
pura el movimiento de los caninos son derivados extrabucalments, cualquier =~
atoramiento del soporte transmitird la fuerza dirigida distalmente ol arco dedom
bre y no hobré movimiento hacia adelante de los dientes posteriores como reac~
cidn a la retraccién. Para oplicar la fuerza extrobucal directamente a los cani
nos utilizaremos ganchos en "J" son dos ganchos que se ajuston a la parte an-
terior del arco de alambre y que, debido a su forma, reciben el nombre de J,
los engancharemos sobre el arco de alambre y serén ajustados a la porcién mesial
del soporte del conino.

Un cosquete de traccién recta proporciona una Sptima direc -
cién de la fuerza, Usando este método es posible retraer simulténsamente a los
cauvatro caninos utilizando un par de ganchos en "J* o coda lodo de ia boca,
* RETRACCION DE LOS CANINOS CON ARCO DE ALAMBRE ACTIVO

Podemos realizar el movimiento distal de los coninos con arcos



de alambre con ansas. En este caso los caninos se mueven con el arco de alam
bre y por lo tanto, no existe el problema del atoramiento del soporte.

Cuando tenemos un segmento labial bien alineado, podemos
colocar un ansa vertical en cualquier lado del canino con la orilla distal del
ansa anterior, en contacts con la parte mesial del soporte del canino. El arco
de alambre descansa apsnas por delante del soporte de los incisivos en el seg
mento labial.

Activaremos el orco al amarrarlo a los soportes de los incisi-
vos y al jalar a través de los tubos de los molares. Si hay apifiamiento de los
incisivos podemos usar un arco de alambre con ansas miltiples, para producir
retraccién de los caninos y alineamiento de los incisivos simuhénec;mante.

Sa puefe realizar al mismo tiempo la retraccién de los cani-
nos, el alineamiento de los incisivos y la reduccién de la sobremordida hori -
zontal, cuando se utilizan soportes de Begg y tracciin intermoxilar, Debido a
la libre inclinacién que tiene el arco de alambie en los soportes de Begg, se
puede llevar a caobo este movimiento relativamente répido.

ROTACION DE LOS CANINOS

Podemos cambior la posicién de rotacién de los caninos ya
sea mediante el uso de una seccidn activa en el arco de alambre o por el uso
de ligas.

Es preferible utilizar un soporte de anchura mesiodistal consi
derablecuando se usa el arco de aiombre para preducir la rotacién de los ca -

ninos.

Se ajusta la regidn del arco de alombre que descansa en el



soporte para producir el movimiento de rotacién del diente. Alternativamente, se
puede utilizar una ligadura eléticofijada al botén lingual para producir la rota =
* 4

cién.

MOVIMIENTO BUCOLINGUAL DE LOS
CANINOS.

El control de lo anchura intercanina es muy importonte. 5i se
quiere mover a los caninos distalmente hacia una parte més ancha del arco, es
probable que también requieran ser movidos lateralmente, Sin embargo, una so-
breexpansién ds la anchura interconfna es muy probable que tenga recidiva. Un
hallazgo frecuente en arcosapifiados es que los caninos estén muy desplazadoes
bucalmente. En estos casos la anchura intercanina debe ser mantanida o inclo~
so reducida durante la retraccién del canino. Puede ser dificil mover a los ca-
ninos en direccién lingual, especiclments en el arco inferior, donde los relati-
vamente pequefios raices de los incisivos propereionan poco anclaje. Para estar
seguros de que el arco de alombre no producird una sobre expansién de la an-
chura intercanina, debe ser colocado, en los tubos de los molores y asegurarse
de que descanse en el soporte de los caninos y no separado de eliios.

La retraccién de los caninos superiores, que estén en relacién
clase 1, a veces es evitada por la posicién de los caninos inferiores. Cuando los
dientes estén en oclusidn, los caninos inferiores o sus soportes ocluyea con los -
caninos superiores de tal manera que evitan el movimiento distal, se pusde re -
solver este problema moviendo temporaiments los coninos superiores bucalmante
o los inferiores lingualmente para después completar el alineamisnto de los ca-

ninos.



CANINOS SUPERIORES SEVERAMENTE
DESACOMODADOS.

El problema en relacién con el alineamiento de los caninos sy
periores severomente desacomodados seré discutido con la presuncién que el desa
comodo no haga imposible o impracticable el alineamiento del arco.

Se debe asumir que hay suficiente espacio disponible para el
alineamiento y que hoy suficiente anclaje para efectuor el movimiento.

CANINOS DESACOMODADES PALATINAMENTE |

Se puede mover bucalmente a los caninos desacomedados pala
tinomente ya sea empujéndolos desde su porcidn palating o jaléndolos desde su
porcién bucal. En ambos casos, por lo general seré necesario proporcionor un -
punto para la aplicacién de la fuerza al cementar la banda o ol usar un adi-
tamento de unidn directa sobre el diente desacomodado.

Cuando usamos un resorte palatino al aditamento nos propor -
clona un sitio . para la aplicacién del resorte. Cuando se utiliza lo traccién bu
cal, el aditomento provee un medio para la aplicacién de lo fuerza al diente por
lo general, es convenienta mover bucalmente el canino desacomodado palatina-
mente, oplicando una traccién desde su porcién bucal.

Cuando el conino estd francomente desplozado hacia la linea
media, se coloca una ligadura eléstica entre el canino y una ansa bucal. El
alambre, al que ss le va a colocar la liga, es de un calibre que resiste la de
formacién. Se colocan los bondas a la mayor cantidad de dientes posibles y -
fijarlos al arco de alambra para proporcionar el suficiente anclaje.

Como alternativa, se puede colocar un brazo frexible a la



superficie bucal de la banda del molar en el iado donde se encuenire &l canino
desacomodado; unir una ligadura de alambre desde el canino al brazo flexible,
es Otil para gplicar una fuerza dirigida bucalmente al canin