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I. INTRODUCCION

Lo que me motivo para realizar el tema antes descri-
to fue por el gran namero y variedad de casos Que se presentan
en la clinica, los cuales el dentista general esta facultado -
para resolverlos, y asi ayudar o evitar otros transtornos.

El aparato removible es uno de los instrumentos més~
indicados para ser empleados por el dentista general como por-
el ortodoncista. Porque su elaboracidn no es muy complicada --
y es econdmica, nos ayuda a mantener los espacios perdidos pre
maturamente y asi evitar alguna otra anomalia que con este ti-
po dg aparatologia podemos disminuir para mis adelante no nos-
encontremos con un tratamiento més complicado.

Otra causa muy importante que me motivo, fueron los-
conocimientos adquiridos durante el curso y la préctica de los
mismos, por lo tanto cred que todo dentista general deberd es-
tar capacitqdo para realizar este tipo de trabajos que dia con

dia se presentan en el consultorio.
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II. HISTORIA DE LA ORTCDONCIA

Odontologia es una rama de la Medicina, gue se encar-
ga de prevenir, tratar y curar las anomalfas que presente el --
aparato ortogndtico, valiendose de sus diferentes ramas,

La palabra Ortodoncia proviene de los vocablos grie-
gos:

"Orthog".~ Enderezar o corregir.

"Dontos" - Diente.

La Ortodoncia comprende el estudio del crecimiento -
y desarrollo de los maxilares y de la cara especialmente, y —-
del cuerpo en general, como la influencia socbre la posicidén —-
de los dientes; el estudio de la accidn y reaccibn de las fuer
zas externas e internas en el desarrollo y la prevencién, asi-
como la correccién del desarrollo detenido v perturbado.

Para estudiar la Ortodoncia, debemos tener muy en --
cuenta los conocimientos indispensables en el diagnostico y —-
tratamiento de las anomalias dento-maxilo-faciales y tener pre
viamente nociones claras de la embriologfa de la cara y espe -
cialmente de la cavidad bucal, del crecimiento y desarrollo -~
de los maxilares y de la denticidn, de la anatomia y fisiolo -
gia normales del aparato masticatorio.

La Ortodoncia es la especialidad més antigua de la -

odontologia data desde siglos antes de Cristo.
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A raiz de la conquista de Grecia por los romanos -—-
(146 a c.). Muchos medicos Griegos se transladan a Roma, en —-
donde hombres como Galeno, Plinio, Horacio y Celso, Este Glti-
mo, en sus escritos dice que los dientes pueden guiarse a su -
sitio por medio de presidn digital.

Fue Pierre Fauchard el que situdé la Odontologia en -
un plano cientifico. En 1728 se le atribuye la primera obra so
bre "Regulacién de los dientes”. Donde describe el banderette-
llamado ahora arco de expansién.

Etienne Bourdet, en 1757, cred un aparato similar --
al de Fauchard, pero consistente en una banda metdlica de ma -
yor extensidn para ser ligada a todos los dientes por medio -
de hilos.

Desde Fauchard, muchos han escrito acerca de las -~
irregularidades de los dientes, nombres como: Hurlock, Hunter,
Fox, Delabarre, Harris, Kingsley, Brown, Mortimer, Farrar y --

Talbot.

John Hunter, publicé su obra History of human teeth,
en la que se refiere a la oclusién dentaria y la reabsorcién de
lag raices de los dientes temporales, y sxplica que los dien -
tes posteriores inferiores van obteniendo espacio en el arco -
dentario gracias a la reabsorcién del borde anterior de la ra-

ma ascendente de la mandfibula.



L.J. Cataldn (1808), generalizé el principio del pla
no inclinado.

C.J. Linderer (1807), Clasificé por primera vez, las
posiciones en que se podian mover los dientes: hacia adentro,-
hacia los lados y movimientos de rotacidén, los cuales también-
pueden ser combinados.

Pedro Joaquin Lefbulon (1840) fue, el primero en =-—-
condenar la extracciédn dentaria como medio correctivo de lag -
malposiciones dentarias. Sustentd que los dientes pueden ali--
nearse bien en los arcos dentarios sin necesidad de reducir --
su nfimero con extracciones porgue el arco alveolar, como todas
las demds partes del cuerpo, es capaz de ser extensible; dise-
fio el primer arco lingual.

J.M.A, Schange (1841} tiene el mérito de publicar -—-
una de lasg primeras clasificaciones de anomalfas dentarias y -
destaca la necesidad de la contencién consecutiva al periodo -
de correccién.

Dézirabode (1843) empled, por primera vez, un arco -
vestibular unido a un arco lingual en las bandas de anclaje.

Evans (1854) suelda a la banda del molar un tubo veg
tibular para que reciba el arco de regulacién. Esta es la pri-
mera banda moderha.

Edward H. Angle (1900) representa por si solo el co-



mienzo de la ortodoncia como verdadera especialidad dentro de
la Odontologia en el afio de 1900.

Contemporaneos de Angle se destacan Calvin S. Case,
John V. Mershon, Herbet A, Pullen, George C, Ainaworth, B.E.
Lischer y muchos otros que, sirvieron al desarrollo de la es-

pecialidad.

EPOCA ACTUAL,

Se caracteriza por la expansién en todos los campos,
tanto cientificos como mecénicos.

La Ortodoncia tiene que recurrir a diversas especia
lidades como son:

La Antropologfia, la Anatomfa comparada, la embrio -
logfia, la histologfia de los tejidos dentarios y de soporte —-
del diente, el crecimiento y desarrollo, la fisiologia dento~
maxilo-facial, los principios biomec&nicos, la biloestadisti-
ca, la cefalometria y otras muchas asignaturas.

La Ortodoncia para su estudio es necesario dividir-
la para su mejor comprensidén en:

Ortodoncia preventiva.- Es la accién ejercida para-
conservar lia integridad de lo gque parece ser oclusidén normal-
en determinado momento.

Ortodoncia interceptiva.- Es aquella fase de la --

ciencia y arte de la ortodoncia empleada para raconocer y eli
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minar irregularidades en potencia y malposicién del complejo -
dentofacial,

Ortodoncia correctiva.- Egta se realiza cuando el --—
paciente a terminado con su erupcidn, y ya no se puede corre -
gir con aparatologia removible, entonces es necesario utili --
zar aparatologia fija.

Ortodoncia quirurgica.- Esta se lleva a cabo por me-
dio de dos especialidades como son: Cirugfa y ortodoncia co ~-

rrectiva,

s
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III. CRECIMIENTO Y DESARROLLO

Crecimiento.- Es el aumento en la estructura de un-
organismo hasta llegar a una madurez.

Degarrollo.~ Especificidad del organismo o del teji
do. Vamos a estudiar los periodos esenciales del desarrollo -
del embridn humano entre el tercero y el cuarto mes de vida -
intrauterina.

Cuando la regibn cerebral anterior se inclina hacia
adelante, el mesodermo gue recubre la regién cerebral ante -~
rior crece hacia abajo y recibe el nombre de proceso frontona
sal. En este perfodo la boca primitiva o estomadeo se halla -
limitada hacia arriba por el procesc frontonasal y debajo por
el pericardio.

Entre el estomadeo y la regién del pericardio sa --
desarrollan, a cada lado, proyecciones mesodérmicas que cre -
cen en sentido ventral, donde se interponen.

Estos arcos pares reciben el nombre de arcos bran -
quiales o faringeos. Son seis en total, y més tarde forman -~
parte de las paredes laterales del vestibulo, que se convier-
te en faringe. Tanto por fuera como por dentro se hallan sepa
rados por hendiduras; se cubren por el ectodermo en su super-
ficie externa y por el endodermo en su porcién interpa: La -~

capa mesodérmica origina una banda cartilaginosa primitiva y-
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los elementos musculares. Hay un nervio por cada arco y su dig
tribucibén corresponde a las futuras derivaciones del arco.

El primer arco mandibular, precursor de la mandibula,
crece en sentido ventral hasta encontrarse con el similar del -
lado opuesto, asi como lo hacen los arcos segundo y tercero, -~
que se fusionan en la linea media para contribuir a la forma —-
cién del aparato hiodeo,

El arco mandibular se fusiona con la mitad del lado -
opuesto y el proceso frontonasal, se divide en procesogs nasales
medio y lateral.

Los arcos mandibulares originan prolongaciones, los -~
procesos maxilares, que crecen en sentidec ventral hacia la 11 -~
nea media y comienzan a formar los limites superiores del ori -
ficio bucal primitivo. Los procesos nasales medios originan dos
procesos globulares que después constituyen el paladar primiti-

VO.

Los extremos de los procescs nasal lateral v maxilar~
se fusionan a medida que progresa el desarrollo. En esta linea-
de unidn, el ectodermo penetra en los tejidos para formar el --

conducto nasolagrimal.

Sigue el crecimiento hacia adelante y hacia la linea-
media de los procesos globulares, que corrssponden a la rama -—-
maxilar del quinto par, gue inerva el filtro del labio superior.

Entre la sexta y la octava semana de vida intrauterina, a par-



tir de los procesos maxilares, se dirigen,hacia la linea media
proyecciones palatinas, y crecen hacia abajo, a cada lado de —~
la lengua en desarrollo.

En la porcién anterior, el paladar primitivo se forma
con los procesos globulares del proceso nasal medio. Durante la
duodecima semana, al crecer y desarrollarsge la regidén mandibu -~
lar, la lengua crece hacia abajo y adelante y permite de esta -
manera el crecimiento hacia la linea media de los dos procesos—
palatinos del proceso maxilar y su fusidn de unibn de Y con el-
paladar primitivo.

En esta etapa la boca se separa de la cavidad nasal.-
En el crdneo y la cara en desarrollo se estructura una suerte -
de armazbén cartilaginoso, sostén del esqueleto 6seo. Después —-
del nacimiento, los restos de cartilaéo permanecen como centros

de crecimiento.

LA MANDIRULA,

A medida que prosigue el desarrollo del proceso mandi
bular en un determinado pericdo aparece de cada lado una vara -~
de cartilago, que se extiende desde la posicién del ofdo en ===
desarrollo hacia la linea media, Esto se denomina cartilago de-
Meckel, La osificacidn comienza por la sustitucibdn del cartila-
go de Meckel, por tejido oseo.

Hacia la quinta semana de vida intrauterina aparece -
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Zonas de crecimiento de la mandibula
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un centro de osificacién de cada ladoc. En esta &poca se forma el
nervio dentario inferior, y el proceso de ogsificacién comienza -
en la regién donde se bifurca este nervio en sus ramas incisiva-
y mentonianas.

El cartilago de Meckel se reabsorbe mientras que se ~—-
esboza la forma de la mandfibula.

En el segundo mes de vida intrauterina aparece el car~
tilago secundario en la regién de los futuros cébndilos, apbfi —--
sis coronoides y regi6n mentoniana. Prosigue el proceso de osifi
cacidn y la mandibula comienza a adgquirir su forma caracteristi-
ca.

Al nacer, la ap6fisis coronoides es pequefia. En este--~
periodo el proceso condileo se inclina hacia atr&s, y los gér —-
meneg dentarios yacen en una canaleta Gsea.

Estd formada por dos huesos separados en la linea me -
dia por cartilago sinfisario.

En el crecimiento de la mandibula interviene, el car -
t{lago del céndilo. Sicher lo describe como una capa de cartfila-—
go hialino cubierta por una capa gruesa de tejido conjuntivo; es
te Gltimo dirige el crecimiento del cartflago hialino haciendo -
que aumente su espesor por crecimiento de aposicibén, quedando --
crecimiento intersticial en la zona profunda, existe pues, una =~

combinacidén de crecimiento por aposicidén y crecimiento intersti-

.
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cial.

Otros autores consideran que el crecimiento de la man
dfbula estd regido por la teoria de la "Matriz funcional" defan
dida por Moss, segln la cual las distintas unidades anatémicas-
recubiertas por una cdpsula peridstica obligan al hueso que las
contiene a desarrollarse para permitir gue dichas unidades fun-
cionen.

Segfin esta teorfa la matriz funcional es la responsa-
ble del desplazamiento hacia abajo y hacia adelante de la mandi
bula y el crecimiento en el cartilago del cbndilo serfa solamen
te compensatorio, en sentido inverso manteniendo la relacién en-—
tre el maxilar inferior y el crdneo a lo largo del pé;iodo de -
crecimiento.

Durante el primer afio, el crecimiento se hace en to -
da la extensidén de la mandibula por aposicidén de hueso. Después
se limita a determinadas &reas; el proceso alveolar, el borde -
posterior de la rama ascendente y de la apdfisis coronoides son
las més importantes.

Sin embargo, la mandibula se une en la linea media pa
ra constituir un hueso inico y no se produce un crecimiento ===
apreciable de la sinfisis. Se observa una remodelacién continua
a medida que el hueso crece hacia abajo y adelante, y mientras-

el proceso alveolar aumenta de tamafio hay una reabsorcién en --
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el alargamiento del hueso y la formacién del alveola a lo laxgo
de esta superficie inclinada, da lugar a dientes sucesivos. -
Hay aposicibn 6sea a lo largo de la porcion posterior de la ~
rama y procesos musculares, de modo gue la forma de hueso cam
bia, ademds el aumento total en largo desde el ¢béndilo hasta-
el extremo del mentdn.

El proceso alveolar continua gu crecimiento, hasta-
la erupcidn de los Gltimos molares.

El crecimiento del proceso alveolar se hace hacia -
arriba, hacia afuera y hacia adelante., La aposicidén de hueso-
en la regibén mentoniana y en el borde inferior del cuerpo del
maxilar inferior no contribuye al agrandamiento de la mandfi-
bula, sino mds bien produce una especie de refuerzo 6seo y --
un remodelado general de la mandibula.

El crecimiento de la mandfbula se hace por medio de
gatirones en distintas épocas del desarrollo. Estos incremen—
tos de crecimiento son independientes en el cuerpo v en la ra
ma y tampoco guardan relacidn con el ritmo de crecimiento del
resto del cuexpo.

La mandibula tiene tres zonas arquitectdnicas bien~
dafinidas gue estan sujetas a influencias distintas durante -
el transcurso de la vida del individuo,

Egtas zonas son: hueso basal o estructura central -
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que va del céndilo al mentdn; parte miscular donde se insertan
el masetero, pterigoideo interno y temporal, compuesta por la-~
apbfisis coronoides y el dngulo y, por filtimo, la parte alveo-
lar, donde se colocan los dientes; esta GGltima zona depende--—-—
del crecimiento y erupcién de los dientes y desparecen cuando-
se pierden éstos.

El verdadero &ngulo,es decir, el sitio en que el --
cuerpo se une con la rama, no cambia durante el crecimiento.

El dngulo condileo aumenta de nuevo durante la vejez
por causa de la reabsorcion del proceso alveclar y alteraciones
en las fuerzas musculares, que hasta entonces habia permane -—

cido constante.

COMPLEJO MAXILAR,

El maxilar se ogsifica a partir de tejido conjuntivo-
en relacibén estrecha con el cartilago de la cdpsula nasal, que
se diferencia temprano del mesodermo del proceso frontonasal.-
El maxilar de cada lado se forma a partir de un centro princi-
p$1 de osificacién en la regibén de lo gue mids adelante serd —-
la fosa canina. Este centro se halla en relacidn de vecindad -
con 12 rama maxilar del gquinto par, donde se divide en sus ra-
mas terminales.

Para adguirir su forma caracteristica, la osifica —-

cién del maxilar se extiende hacia atrds, arriba, adelante y -
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en sentido lateral, Al crecer, sobrepasa 1os elementos formade -
res del premaxilar en su posicibén vestibular, de manera similar-
a como el crecimiento del mesodermo del proceso maxilar sobrepa-
sa los procesos globulares, gue ocurren en un perfodo anterior.

Al nacer son visibles elementos premaxilares en la por
cibn palatina del maxilar; se hallan parcialmente separados el--
uno del otro y de los maxilares por suturas que contienen tejido
conjuntivo, Por medio de suturas similares el maxilar se une a =~
los huesos vecinos, el frontal, el cigoma y el esfiehoides.

Los procesos palatinos de cada lado se unen por una --
sutura de la linea media y por una sutura transversa, con el pro
ceso palatino del hueso palatino; Al nacer, el maxilar, es una -
pequefia reproduccidn del adulto: no se halla ahuecado por el se~
no, representado por una depresién playa en la cara nasal. En --
este perfiodo los dientes temporarios en sus criptas ya no se -~
hallan cubiertos de hueso en sus caras oclusales.

El crecimiento del esqueleto facial se hace en forma--
regular, conservando el patrédn original en relacidén con el cré -
neo, o sea, gua las diferentes partes que componen el esguele --
to facial se desplazan en forma paralela, o por lo menos homogé-
nea, el crecimiento de la parte superior de la cara estd regido-
por el maxilar superior y el hueso palatino. En el crecimiento =

del complejo maxilar interviene, de manera fundamental, la base-
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del crdneo en la poreidn anterior a la sincondrosis esfenoocci-
pital.

Este complejo del maxilar, comprende: del maxilar, el
premaxilar y los huesos palatinos y cigomdticos. Articula con ~
los huesos frontal, etmoidal, lacrimal, esfenoidal y tempora —-
les. Toda la estructura crece hacia abajo, adelante y afuera --
por debajo de la base craneana, la que a su vez se alarga.

Existen dos mecanismos principales que intervienen en
el crecimiento de este complejo Sseo:

a) crecimiento intersticial.- crecimiento del tejido-~
conjuntivo en las suturas.

b) crecimiento por aposicibn.- deposicién 6sea super-
ficial con remodelado interno.

Crecimiento intersticial. La deposicidén de las suntu ~
ras gque unen el maxilar a los huesos vecinos es tal gue el cre-
cimiento del tejido conijuntivo en estos sitios proyectaria el -
maxilar hacia abajo, afuera y adelante contra el asfuerzo pteri
goideo, se ha explicado el desplazamiento hacia abajo y hacia -
delante del maxilar superior por un crecimiento en el sistema -
de suturas, tres de cada lado, de los huesos del complejo naso-
maxilar., Estas suturas son: la sutura frontomaxilar, la sutura-
zigomaticomaxilar y la sutura pterigopalatina. Estas suturas --
estan dispuestas en forma paralela unas con otras y se encuen -

tran dirigidas de arriba hacia abajo y de adelante hacia atrés.
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El crecimiento de estas suturas, segln Sicher, empujarfa el --
complejo maxilar hacia abajo y hacia adelante.

Parece, sin enmbargo, que este paralelismo en la colo
cacién de las suturas no es tan evidente cuando se mira el -~
crdneo de frente y puede ger, por tanto, misg aceptable la teo
ria de Scott, quien dice que el crecimiento de la cdpsula na ~
sal, y en especial el cartilago del tabique, empuja los huesos
faciales, inclusive la mandibula, hacia abajo y hacia adelante
y permite que haya crecimiento en las suturas faciales, cla -~
sificadas en dos sistemas: el retromaxilar y el créneofacial,~-
por tanto puede explicarse el crecimiento del complejo nasal -

como dirigido por el tabique o septum nasal y ayudado por el -

4

crecimiento sutural. El crecimiento en las suturas disminuye

1

su ritmo en el periodo en que se completa la denticibén tempo
ral y cesa poco después de los 7 afios, con el comienzo de la -
denticidén permanente, de acuerdo con la terminacidn también --
del crecimiento de la base craneana anterior, después de esta-
edad s6lo queda crecimiento por aposicibén y reabso¥ci6n super-
ficiales, perc ya no hay crecimiento sutural.

La erupcién de los dientes y el consiguiente creci--
miento del proceso alveolar aumentari la dimensidn vertical --
del maxilar superior.

Cracimiento por aposicidén. El mecanismo principal -—-
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respénsable del aumento del maxilar es la aposicidén de hueso -
nuevo en la superficie y el crecimiento de los procesos alveo-
lares con la erupcidn de los dientes. Para la formacién del se
no maxilar, la excavacidn tiene lugar por dentro. El crecimien
to del tamafio del paladar se debe en parte a la aposicidn su -
perficial y la reabsorcibn del remodelado en la cara nasal y,=-
asimismo, al crecimiento del proceso alveolar. Esta aposicién-
superficial tiene lugar principalmente en la cara facial del -
hueso, pero, a medida que aumenta de tamafio el maxilar y cre--
ce el paladar, eg necesario el crecimiento de la base cranea -
na para evitar la disminucidn del espacio entre el extremo pos
terior del paladar duro y la columna vertebral . Por lo tanto,
el crecimiento posterior del maxilar se halla compensado por -
el crecimiento de la base craneana.

El crecimiento hacia afuera del cuerpo del maxilar--
proporciona una base cada vez md&s ancha para el proceso alveo-
lar y el aumento de tamafio en sentido anteroposterior por me -
dio del crecimiento constante del proceso alveolar da lugar pa

ra los dientes permanentes en erupcidn sucesiva.

BASE DEL CRANEO.

La base del créneoc es la zona del esqueleto &sso —-
del mismo gue cambia menos durante el crecimiento, y por eso-

se utiliza para puntos de reparo fijos, en especial, la silla

turca. El armmzdn preliminar de la bage craneana se forma -—
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de cierto ndmero de cartilagos orginados del mesenguima situado
por debajo del crédneo en desarrollo.

En el feto, la base craneana es una ldmina continua -
de cartilago en la cual aparecen centros de osificacidn locali-
zados en las sincondrosis esfenoetmoidal, interesfenoidal, es -
fenooccipital e intraoccipital. La sincondrosis interesfenoidea
se osifica antes o inmediatamente después del nacimiento; la --
intraocecipital entre los 4 y 5 afos, la esfencetmoidal,

La lamina cartilaginosa entre el occipital y el esfe-
noides {sutura esfeno-occipital) es la m&s importante en el cre
cimiento basilar y se osifica entre los 16 y 20 afios,.

La forma de la base del c¢réneo no cambia desde el na-
cimiento hasta la edad adulta y el alargamiento y ensanche de ~
las fosas anterior, media y posterior se hace proporcionalmen -
te, guardando las mismas relaciohes que tienen en el recien na-

cido.

BOVEDA CRANEANA.

En el nacimiento, la cabeza ocupa una cuarta parte -—-
de la talla total, y este volumen estd representado en gran par
te por el crdneo, siendo éste siete veces mayor gue la cara. --
El cerebro crece antes que el aparato masticatorio y por eso —~
alcanza un mayor volumen; posteriormente, con la erupcidén den -~

taria y consiguiente desarrollc de los maxilares, la cara ten -
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drd ‘un crecimiento mayor, llegando a ocupar la mitad del volu-
men de la cabeza en edad adulta, Durante el primer afio de vida
el crecimiento es general, tanto en el créneo como en la cara,
pero con la aparicidén de los primeros dientes temporales la -~
cara incrementara su desarrollo.

La bbveda craneana esta compuesta por el occipital,-~
l1a concha del temporal, el parietal y el frontal; las suturas-
entre estos huesos estdn separadas, al nacimiento por medio --
de fontanelas. En la base del crédneo el crecimiento se hace -~
mediante alargamiento y ensanche del cartilago y en la béveda,

por crecimiento de tejido conjuntivo sutural.

=y

[
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IV. PSICOLOGIA DEL NIffo

Es de suma importancia la orientacidén de la conducta
de un nifio en el consultorio odontolégico, es el requiéito in-
dispensable para cualguier tratamiento dental.

El manejo del nifio se lleva acabo, dependiendo de -
las diferentes edades, Tomando en cuenta la personalidad de ca
da individuo, del sexo, y considerando también el medio ambien
te en el que se desenvuelve.

En forma bdsica, dividiremos el manejo del nifio de -
acuerdo a las siguientes edades:

Edad preescolar

Edad escolar

Edad adolescente

Edad preescolar.- en esta edad los estados emociona-
les de miedo vy ansiedad son los que frecuentemente se presen -
tan al odontdlogo . Estos nifios pueden adguirir el miedo du —-
rante platicas escuciiadas an el hogar, platicag con log ami -~
gos, o que haya tenido experiencias odontologicas y lo hayan -
traumatizado en hospitales etec.

En esta edad, la primera visita, se llevari a cabo,-
de tal forma, que al paciente se le haga agradable, no empezar

en la primera cita con el tratamiento, sino que se debe de ha-
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cer un examen superficial y una labor de convencimiento para
que el nifio adgquiera cierta confianza hacia el odontélogo.

El elogio es el efecto positivo para esta edad, se-
les debe de platicar acerca de lo gue mas interese al nifio.

Las personas asistentes del odontbélogo deben de mog
trarse amables, la modulacidén de la voz debe de ser lo mds —-
cordial posible.

En esta edad se puede permitir la entrada de los -~
padres para que permanezcan con el nifio dentro de la sala ope
ratoria en las primeras visitas, porgue el limitado vocabula-
rio del nifio impediria la comunicacidén, y el nifio todavia es-
muy timido. Se le puede obseqguiar cualquier cosa al termino -~
de cada sesidn, pero no como premio a su comportamiento sino-
con el fin de motivar a2l nific para que asista con gusto al --
consultorio.

Edad escolar.- los nifios de esta edad suelen tener-
l1a mente mas despierta y ser grandes conversadores. La con -—-
versacidén puede empezar acerca de la escuela, de su ropa, de-
loa juegos que mis le gustan.

Estos tipos de nifios ya no dependen, exclusivamente
de los padres, sino también del maestro. Por tanto su compor-
taaniento es mAs ordenado y disciplinado. El nifio se siente -~

con mayor independencia y no siente temor al pasar solo a la=~
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Edad adolescente.~ En esta edad a los nifios les gus-
ta que los admiren y que sean elogiados por todos, este tipo -
de pacientes les agrada que se les trate como gente adulta, ~-
este trato debe llevarse a efecto también por los asistentes -
del odontélogo para crear una relacién agradable.

Existen diferentes reacciones durante la experiencia
odontolégica.

Existen por lo menos 4 reacciones gue son; temor, ——
ansiedad, resistencia y timidez.

El temor es el estado emocional que con mayor fre --
cuencia gse presenta en la infancia, sin embargo, los nifios pa-
recen tener ciertos temores naturales, tales como la inseguri
dad.

Los nifios de mayor edad experimentan otro tipo de te
mox adquirido por aquellas personas a lascue temen, Un tercer-
temor es aquel que han adquirido por experiencias desagrada ~-
bles.

El manejo de este tipo de nifios, primero se debe de-
conocer el grado de temor y los factores responsables de él. -
Una de las causas es la manera en que se le fue presentada la-
odontSlogia en el hogar. En eate tipo de nifios no es recomenda

ble ridiculizarlo o dejar que observe a otro nifio que se le esg
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te aéendiendo, puesto que el miedo es controlado por el siste -
ma nervioso autdénomo, es imposible razonar con el nific realmen-
te asustado y controlar su temor. En este caso se debe de con -
versar y procurar enterarse de la causa del temor del nifio.

Se le ensefiard el funcionamiento de la unidad e ins—-
trumentos del consultorio y se le hard un examen rutinario para
probarle al paciente que el procedimiento no es tan desagrada -
ble como el esperaba.

La ansiedad o inseguridad esta muy relacionada con el
estado de temor.

Los niflos angustiados se asustan ante toda nueva ex—-
periencia, su reaccidén puede ser agresiva, por ejemplo un be -=-
rrinche, si el nifio esta acostumbrado a realizar esta clase de-
conducta en su hogary cuando esta en el consultorio vuelve a -
hacer otra demostracidn, esto se convierte en hdbito. El odontd

logo se debe mostrar autoritario y un dominio absoluto de la si

tuacidn.

La resistencia es una manifestaciétn de ansiedad o in-
seguridad, que provoca gue el nifio se revele contra el miedo. =
Ia retraccién es otra manifiestacidén de ansidad en la cual el -
nifio no deseard jugar ni conversar con conocidos, menos ain con
gente desconocida, por lo mismo es muy dificil comunicarse con-

este tipo de pacientes.
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Timidez.~ esta reaccibén se observa ocasionalmente en
pacientes de primera vez, se presenta en nifios que llevan una=-
vida socialmente limitada, en este caso, puede ser de utilidad
dejar que observe el tratamiento dectro paciente adaptado. El-
nifio timido necesita ganar confianza de si mismo y en el odon-
t6logo.

Las citas odontologicas.- El momento del dia en que~
se ve a un nifio, en especial al mds pequefio, debe de ser a la-
primera hora del dia o a la dltima sesién de la mafiana, tam —--
bien puede realizarse en algGn momento gue este el consultorio
libre para que no se forme un esquema mental de no cooperacién
o de asugtarse por ruidos desconocidos.

El tiempo de las citas debe de ser corto hasta que -~
el paciente se haya familiarizado con los procedimientos y ---
haya adquirido confianza en si wmismo y en el odontélogo.

Los Padres:

Estudiar la conducta de los padres, también es de su
ma importancia para el tratamiento dental del nifio.

Existen varios tipos de padres, como son;

Sobreprotectores, autoritarios, indiferentes, exis -
ten algunos gue odian a sus hijos. etc.

Se necegita orientar a los padres para tener un me -

jor desarrollo y progreso en el tratamiento dental.
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Los padres no deben mentir al nifio respecto a la vi-
sita al odontdlogo, esto puede ocasionar que se forme un con -
cepto erroneo de parte del odontSlogo.

Losg padres no solamente tendrédn la misidén de llevar-
al nifio al odont8logo para el tratamiento dental, sgino que de-
berdn intervenir para el cuidado de un cepillado correcto, una
alimentacién balanceada y todo tipo de prevencién de la vida cd
tidiana.

Todos estos factores, significan una responsabilidad

de los padres que deben de manejar con carifio e inteligencia.

i Y
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V. ERUPCION DENTAL

La erupcidn dental es la secuencia de movimientos que
realiza un diente para llegar a la cavidad bucal.

En la formacién de los dientes existe una invagina ~~
cién del epitelio bucal para formar la lamina dental. Después -
se desarrolla un organo productor de dientes, las células epi -
teliales de la parte superior forman ameloblastos que sscretan -
el esmalte sobre el exterior de los dientes. Las células epi —-
teliales de la parte inferior se invaginan hacia arriba para --
formar una cavidad de la pulpa. Por lo tanto, se secreta esmal-
te en el exterlor y dentina en el interior del diente.

Una teoria que explica la erupciédn dental es en la que
el hueso que rodea el diente se hipertrofia progresivamente, con-
lo que expulsa el diente hacia arriba en direccidén de la super -
ficie de la encia.

El desarrollo de los dientes de segunda denticidén.-— —-
durante la vida embrionaria se desarrolla también un organo for-
mador de diente en la l&mina dental para cada diente de la segun
da denticién. Estos 6rganos productores de diente forman con la-
lentitud el diente permanente durante los primeros 6 a 20 afios -

de vida.

Existen dos etapas durante la erupcidén que son las si-

guientes; etapa presruptiva y etapa eruptiva.

G e
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Ia etapa preeruptiva es aquella en la cual se lleva
a cabo una serie de movimientos del diente para dirigirse ha-
cia el exterior.

Esta serie se compone de 4 movimientos que son;

Movimiento axial.- movimiento del diente hacia la —-
superficie externa.

Movimiento de inclinacibn.- uno de los extremos del-
diente es el que se desplaza.

Movimiento de derivacidn.~ el diente se mueve en su-
parte externa y hacia abajo.

Movimiento de rotacidén.- el diente puede rotar hasta
180° o 360° .,

La etapa eruptiva que a su vez se divide en; prefun-

clonal y funcional.

Prefuncional.- es cuando el diente erupciona o hace~
contacto con el medio externo hasta llegar con el antagonis —--

ta.

Funcional.~ desde gue hace contacto con el antagonis

ta hasta que es perdido el diente.

En esta etapa eruptiva se llevan a cabo 7 movimien -

tos:

Extrusidén, intrusién, giroversibn, distal, mesial, -

vestibular, y lingual o palatino.
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SECUENCIA Y CRONOLOGIA .

Secuencia.- orden en que deben ir erupcionando los -~
dientes y va determinando como deben de ir erupcionando.

Cronologia.~ tiempo en que deben de aparecer o edad -
dental, La edad dental y la edad real del individuo deben de ir
en concordancia,

El conocimiento del proceso de calecificacibébn y erup -
cién de los dientes de la primera y segunda denticién es indis~
pensable en ortodoncia. Para poder determinar la formacién de -
anomalfas, y tomar medidas gue impidan la agravacién de esas ~-
anomalias, asi, como para saber cuando debemos hacer movimien-—
tos en dichos dientes.

La calcificacidén de los dientes de primera denticién-
empieza entre los 4 y los 6 meses de vida intrauterina, Log hue
s0s maxilares tienen la apariencia de una conchas gue rodean --
los foliculos de los dientes en desarrollo. Ya se encuentran -~
caleificadas las coronas de los inecisivos centrales en su mitad
incigal, un poco menos la de los incisivos laterales; se obser-
van las ciispides de los caninos y molares aunque todavia con -
poca calcificacién de la corona del primer molar secundario y -
se aprecian las criptas de los germenes de los premols res, cani
nes & incisiveos centrales guperiores secundarios.

La erupcidén de los dientes comienza cuando ya se ha -

tarminado la calcificacidén de la corona e inmediatamente des ~-

B et ot oo
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pués de que empieza a calcificar la rafz. Wo es posible dar fe
cha exacta puesto que es normal una gran variabilidad de acuer
do con las razas, climas, etc. pero se puede dar un promedio.

Se considera generalmente el siguiente momento de —-
erupcién en la primera denticidn; primero los incisivos cen —-
trales, seguidos de los incisivos laterales, primeros molares—
caninos y segundos molares.

Los primeros son losg incisivos centrales inferiores-
a los & meses, luego los centrales superiores a los 8 meses ~-
aproximadamente, seguidos por los laterales superiores a los -
9 meses y por laterales inferiores a los 10 meses. Después de-
que se ha terminado la erupcidn de los ocho incisivos salen —-
los primeros molares a los 14 meses, siguen los caninos a los-
18 meses y, por Gltimo, los segundos molares a los 22 & 24 ———
meses. Tres o cuatro meses de diferencia, en cualquier senti -
do, no implican que el nific presente erupcién anormal; tampoco
es raro el caso de nifios que nacen con alguna pieza ya erup --
cionada.

Los dientes de sucesidén hacen su erupcién simultanea
mente con el proceso de resorcidn de las raices de sus proce -
dentes temporales. La resorcidn de las raices de los tempora—-
les y la concomitante erupcién de los permanentes no se hacen-
dentro de un ritmo homogéneo sino por etapas, con periodos de-

evidente actividad seguidos por periodos de aparente reposo.



VI. PLANOS TERMINALES

El primer diente de la segunda denticién que hace --
erupcidn es el primer molar secundario.

Con respecto al inicio de la etapa de denticién mix~
ta, Moyers indica que con la aparicidn del primer diente secun
dario comienza el periodo azaroso de la transferencia de la -
denticién primaria a la secundaria. Durante este periodo, la -
denticidén es altamente susceptible a las modificaciones ambien
tales.,

Baume puso énfasis en 1la importancia de los planosg -~
terminales de los segundos molares primarios, como claves para
predecir si los primeros molares secundarios erupcionarian en-
una oclusidén normal.

En un nifio menor de 6 afios, aungue se observe una --
oclusién satisfactoria, hay que prestar atencién en la erup -
cidn de los primeros molares secundarios. Y al observar con —-
cuidado las posiciones de los molares primarios permitirg es -
tablecer ciertas suposiciones predictas con respeto a la oclu-
8ién Ffutura de los molares de los 6 afios, puesto que los pla -~
nos terminalegs guian al erupcionante primer molar secundario -
a gu posicién en la arcada dentaria.

Son cuatro los tipos de planos terminales:

1.- Plano terminal vertical o recto.
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2.~ Plano terminal mesial.
3.~ Plano terminal distal.

4.~ Plano terminal mesial exagerado.

1.~ Plano vertical.~ Este permite gue los primeros -
molares secundarios erupcionen en una relacidén de cfispide a -~
clispide. Después, cuando se produce la exfoliacién de los se -
gundos molares primarios, los primeros molares secundarios in-
feriores se desplazan mds hacia mesial que los superiores, y -~
tienden hacia una clase 1 un 50% y a Clase II el otro 50%.

2.

1

Plano terminal mesial.- Este permite que los pri
meros molares secundarios erupcionen directamente en oclusidn-
de clase I,

3.~ Plano terminal distal.- Da lugar a gue los mola-

ras de los 6 afios erupcionen en maloclusién de clase II.
4.~ Plano terminal megial exagerado.- Permite gue ==

los molares de los 6 afios sean guiados sbdlo a una maloclusidén-

de clage III.



VII. CLASIFICACION DE ANGLE

Angle, el padre de la Ortodoncia, ided su clasifica -
cidén en 1887. Se basa en la posicién de los primeros molares,--
y esto ayuda como gufia para el tratamiento o para obtener un --
diagnostico definitivo,

Angle divididé la maloclusién en tres clases amplias:

Clase I {neutroclusién).
Clase II {distoclusidn).
Clase III (mesioclusién).

Clase I.~ Relacidn anteroposterior normal de los ar-
cos.

Cuando existe esta relacién la cuspide mesiovestibu~-
lar del primer molar superior esta en relacidn con el surco =
medio o mesiovestibular del primer molar inferior.

En caninos.- El brazo mesial del canino superior cae
en reslacién con el brazo distal del canino inferior.

La clase I consta de 5 divisiones:

1.~ Apifiamiento anterior. Superior o inferior o am -

2.~ Sobremordida horizontal. Esta es causada por --
los distintos habitos como: el de dedo, de labio y de lengua,
3.~ Mordida cruzada anterior.- Los dientes anterio--

res se encuentran por detras de los dientes anteriores inferio
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res.

4,- Mordida cruzada posterior, unilateral o bilate -
ral. En esta divisibén, la clspide mesiovestibular del primer -
molar superior ocluye en la foseta central del primer molar --—
inferior.

5.~ Mesializacién del 6, unilateral o bilateral.

CLASE II.- Relacién posnormal de los arcos dentarios.

En los molares la relacidn se encuentra de la siguien
te manera:

la cispide mesiovestibular del primer molar superior-
cae en relacién entre el primer molar inferior y el segundo pre
molar inferior.

En caninos.~ el brazo distal del canino superior cae-
en relacidén del brazo mesial del canino inferior.

Exigten 2 divisiones de la clase II:

I.~ Sobremordida horizontal, los incisivos inferio —~-
res se ocluyen en el paladar, o en el cingulo de los incisivos-

superiores.,

Y es frecuente encontrar un arco superior en forma de

2.~ Existe retroclinacién de los incisivos supsrio -~
res. Por lo comin, los incisivos laterales superiores se hallan
en giversidn, y proclinacidn.

En esta divisisdn el arco es cuadrado, una caracteris-
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tica relativa, constante es la inclinacidn lingual excesiva de
los incisivos centrales superiores. Con inclinacién labial ex-
cesiva de los incisivos laterales superiores.

CLASE IIIL.- Relacién posnormal de los arcos denta --
rios.

En molares la relacién es:; Cuando la clispide mesio~-
vestibular del primer molar superior ocluye entre el primero y
segundo molar inferior.

En caninos.~ El brazo mesial del canino superior cae
en relacidén del brazo distal del primer premolar inferior.

En esta clase IIXI los incisivos inferiores se encuen
tran inclinados excesivamente, hacia el aspecto lingual, a pe-
sar de la mordida cruzada. Las irregularidades individuales de
los dientes son frecuentes, La arcada superior es estrecha, la
lengua no se aproxima al paladar como suele hacerlo normalmen-
te.

En algunos casos, esto conduce 2 la maloclusidén -~
Siendo clase III", lo que provoca que al cerrar el maxilar in-
ferior, este sea desplazado en sentido anterior, y al deslizar
se los incisivosg superiores inclinados en sentido lingual por-
las superficies linguales de los incisivos inferiores.

Egta Seundoclase III se presenta con poca frecuencia,



VIII, DIVISION O.

A la divisién O de la clase I, se le considerd la di-
visidén gue presenta o cumple con ciertos requisitos para gue la
erupcidn de los dientes de la segunda denticién sea la adecua -
da.

Losg requisitos que requiere esta divisién O son los -
siguientes: |

a).- Diastemas.- En la denticién temporal es normal -
la precencia de espacios entre los incisivos, conocidos como -
espacios de crecimiento o espacios interdentarios en la regién-
anterior, la precencia de estos espacios de desarrollo generali
zado podrd garantizar una disposicion correcta al erupcionar —-
los dientes de la segunda denticibn,

b) .~ Espacios primates. Al mismo tiempo que aparecen-
los espacios de crecimiento, se originan los espacios primates.

Baume describid los espacios primates, por su semejan
za con los existentes de los antropoides, situados entre los -~
incisivos laterales y los caninos superiores y entre logs cani -~

nos y los primeros molares inferiores.

Estos espacios primates permiten el movimiento mesial
de los dientes posteriores cuando hacen erupcién, los primeros-

molares permanentes, facilitando la colocacién de estos en posi

cidén normal de oclusién.




A los 2 afios, por tanto puede quedar completamente -

esta denticidn, pero si esto se hace a los 2 y medio y adn a

los 3 aflos puede considerarse entre los limites normales.

Se puede aceptar que las fechas de erupcién de los

dientes de la segunda denticidn salen con un intervalo de un
afio entre cada grupo.

‘ El primero que hace su erupcién en el arco dentario-
es el primer molar mandibular, a los 6 afios, le siguen los in-
cisivos centrales a los 7 afiog, y los laterales a los 8 afios.-
El orden de erupcién de los caninos y premolares es diferente-
en el arco superior y en el infé;ior. En el maxilar superior -
el orden mds frecuente es: primer premolar, a los 9 afios; ca -
nino a los 10 afios, y segundo premolar, a los ll afios. Los se=-
gundos molares de la segunda denticidén’hacen erupcién a los 12
afios, completandose de esta edad la segunda denticidn y gue -~

dando por salir los terceros molares, gque no tienen presicidén-

en su erupcién, consideré&ndose normal entre los 18 y 30 afios.
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En promedio, estos espacios tienen 21/2 mmn. en el -~
maxilar superior y I mm., en el maxilar inferior .

¢).- Crecimiento en anchura de los maxilares. Durante
la época de la denticién temposral el ancho del arco dentario —-—
aumenta ligeramente entre los 4 y los 8 afios, pero este aumento es
muy pequefio; el principal aumento del arco se hace por creci ~-
miento posterior a medida que van haciendo erupcién los dien --
tes, aumento que se hace en la misma forma que en la segunda --
denticién. El aumento en sentido transversal es mayor en el ~-
maxilar superior que en el inferior y se observa, principalmen-
te, cuando hacen erupcién log incisivos y caninos permanentes.

d) .~ Erupcidén de los dientes de segunda denticién. --
Ba necesario que verifigquemos que no exisgsta ausencia, ya sea -~
congenita o hereditaria, de los dientes de segunda denticibn. -
Porque en caso de que dicha ausencia existiera la oclusién va -
riaria y ya no vamos a obtener una oclusidédn normal.

e).~ Distancias mesiodistales. Es importante tener en
cuenta la suma de las distancias mesiodistalesde 1los dientes --
temporarios en comparacidén con los dientes permanentes , para -
poder observar si tenemos el espacio suficiente para la erup —--
cién de los respectivos dientes sucesivos,

f).- Mordida de borde a borde. Se considera como una-
parte del crecimiento en 1la denticion primaria, pareciendo la -

oclusién baja a causa de la abrasidn que aparece ocasionalmente
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en las piezas anteriores de ambas arcadas. Debido al desgaste
no se obtiene apifiamiento en dientes anteriores.

g).- Vestibularizacién de los dientes de segunda den
ticidén. Con la vestibularizacién de los dientes de segunda den
ticidén los dientes ganan espacio para su oclusidn al ir erup -

cionando.

v
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IX. APARATOS ORTODONTICOS

Los aparatos ortodénticos se definen como "aparatos -
mediante los cuales se ejerce presién leve en una direccién de-
terminada sobre un diente o grupos de dientes para originar prg
cesos de reaccién intradsea que se requieren para el movimiento
dentario”.

Se considera que la presién &ptima es de 20 a 26 g, ~
por em?. para un diente unirradicular, eguivalente a la pre --
sién sanguinea normal.

Requisitos gue deben reunir los aparatos de ortodon -
cia,

1). No deben producir relaciones anatémicas y funcio-
nales defectuosas, es decir no deben de perturbar la oclusidbn -

-«

v la estetica facial.

2). Deben permitir la organizacidn de hueso y evitar-
tragtornos dentarios y peridentarios. Siempre que sea posible -
se deben de usar fuerzas suaves que permitan el estimulo que ~-
producen la formacién del hueso nuevo y la reabsorcién del an -
tiguo, la aposicidn de osteoclastos y osteoblastos en el hueso-
alveolar gue rodea el diente y la organizacidn de nuevo hueso -
sosteniends el diente en su posicidn correcta.

3). Deben de ser construidos en materiales inaltera -

bles, usando el acero inoxidable o el oro platinado, no existe-
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peligro de que el medic bucal altere los materiales de que es -
tan construidos los aparatos de ortodoncia.

4). No deben de causar lesiones coronarias y gingiva-
les, Los aparatos de ortodoncia deben de estar bien construi —-
dos las bandas correctamente adaptadas para evitar, en lo po —-
sible, la aparicién de caries o la irritacidén de los tejidos —-
blandos.

5). Ser lo mas simple posible, para evitar su ruptu-
ra y facilitar una higiene bucal adecuada., No interferiri en -
los movimientos de labios, mejilla y lengua.

6)., Ha de ser liviano y no demasiado visible y, sin-
embargo, bastante resistente como para soportar la fuerza mas—
ticatoria y el uso cotidiano.

7). Las presiones ejercidas han de ser positivas, -~
hallarse bajo control adecuado y permanecer activos durante —-

largos periodos entxre los ajustes.

Divisidn de los aparatos de Orotodoncia.

Los aparatos de Ortodoncia se clasifican en:

1.~ Aparatos fijos. Con bandas gue se cementan a —-
los dientes vy gque el paciente no las puede quitar,

2.~ Aparatos removibles:

a) Aparatos removibles mec&nicos. Resortes y torni-

llos.

L ST
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b) Aparatos removibles funcionales. Que utilizan las
fuerzas musculares naturales y las transmiten a los dientes —-
y al hueso alveolar y que actudn en direccién predeterminada,-
los escudos bucales y el aparato de Andress.

c) Aparatos removibles pasivos. Los mantenedores de-
espacio y el contenedor lingual.

Aparatos removibles en Ortodoncia.

Un aparato removible es el gue el paciente puede re-
tirar de la boca y limpiarlo.

Ventajas de log aparatos ramovibles:

a) La accién de los aparatos removibles, en sus dos-
categorias, se efectia sobre el diente y tejidos vecinos por -
medio de lag fuerzas intermitentes, o sea, aguellos que actfan
con intervalos mids o menos considerables de perfodos de repo -
80. Estos periodos de reposo tienen la ventadja de permitir al-
paradencio un tiempo suficiente para organizarse y efectuar -—
los procesocs de osteolisis (lado 3e presidn) y osteogénesis --
(lLado de tensidn) en una forma menog precipitada y menos trau-
matica que cuando se emplean las fuerzas continuas o interrum-
pidas.

b) El1 factor de ser removibles da una mayor posibi -~

1idad de higiene para la boca al permitir una limpieza mis com

pleta.
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¢) El aparato utiliza el paladar o el hueso alveolar
inferior para obtener anclaje.

d) La actividad muscular del propio paciente se em -
plea para producir un movimiento dentario mis fisioldgico.

e) Como son aparatos susceptibles de romperse y de -
formarse, el poder ser retirados por el paciente, sin necesi -
dad de esperar hasta la intervencidn del operador.

£f) La caries dental o la descalcificacién es un pro-
blema menos durante el tratamiento ortodontico.

g) Puede aprovecharse el crecimiento durante el €ra-
tamiento recibido.

h) En casos de hipoplasias del esmalte y problemas -
de malformaciones dentarias (Hutchinson, dientes enanos etc.)-
pueden emplearse aparatos removibles, pues sus medios de an -~
claje se adaptan mejor a estas anomalfias.

i) Las visitas para realizar ajustes son menos fre--
cuentes,

j) Es més flcil la reparacién en caso de ruptura, —-
puesto gue esta hecha en su totalidad con acriles y alambres.

k) Esta aparatologia es mis econdmica.

Desventajas de la aparatologia removible.

a) La dependencia casi total de la cooperacibén del--

paciente,
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b) Estos aparatos con excepcibn de los aparatos de -
Crozat y Himler, son toscos, dificultan el acostumbramiento y-
proporcionan una barrera mental, si no fisica, para los nifios-
que respiran poxr la boca.

c) Como los aparatos removibles se llevan, por lo ge
neral, pocas horas en el dia, los tratamientos se prolongan --—
mas tiempo, su accién no es continua como en los aparatos £i ~
jos.

d) Los aparatos removibles pueden ser muy satisfacto
rios para movimientos grandes; pero para corregir los giros de
dientes individuales, mover dientes en cuerpo y producir intex
digicidn Sptima, suele ser necesario recurrir a los aparatos -~
fijos para terminar un caso.

e) Las expansiones que se realizan con aéaratologia—
removible son expansiones de tipo coronal y no radicular, lo -
gue causa en todos los ¢asos, con maycr © menor intensidad, --
una recidiva. La recidiva se debe considerar normal en una pro
porcién hasta el 30 al 40%.

f) Los movimientos dentarios integros o corporales -
(corona-rafiz) no se puede conseguir, pues los puntos de apoyo-
de los auxiliares movibles se ejercen en las coronaz y en los-
cuellos de los Hientes 10 que hace, sobre todo que se realicen

versiones y no gresiones o movimientos corporales.
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g) Los cambios y el crecimiento de los tejidos reducen
las oportunidades de un buen ajuste del aparato.

h) Finalmente Reitan ha demostrado, que el efecto de-~
vaivén que producen las fuerzas temporales sobre los dientes, --
con el aparato desplazando los dientes en un sentido y las fuer-
zas funcionales presionando en sentido opuesto, puede producir -
dafios permanentes. Por lo menos, la consecuencia es movilidad ~-

excesiva,

ELEMENTOS PARA LA FABRICACION DE UN APARATO REMOVIBLE
DE ORTODONCIA::

1.~ El armazdn.- consiste de una placa base, su prin -
cipal funcidn es la de sostener las partes activas, tales como -
los resortes y tornillos y transmitir las fuexrzas al anclaje.

Las resinas acrilicas reemplazan casi por completo al-
caucho como material de base de los aparatos removibles, excepto
en casos raros en que el paciente es alérgico al acrilico.

Los alambres de acero inoxidable de diferentes cali ==
bres, siendo los mds utilizados el, 020, 022, y 025 para resor -
tes auxiliares, y el, 028, 030 y, 032 para arcos vestibulares, -
ganchos de anclaje de adams etc.

Cauchos o gomas, son utilizados en algunos aparatos —-
como el modelador dindmico-funcional de Bimler para la regidén ——

anterior. Son tubos de goma que conceden elasticidad a los re —-
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sortes; sirven también como plano de mordida en las caras en que
se desea corregir la hiperoclusidn de los incisivos.

Puhtos de madera de naranijo u olivo, Se utiliza cuan -
do se reguieren movimientos hacia vestibular de dientes anterio-
res en linguo versidn., Son empleados en el activador de Andress.

Las placas.- Se las confecciona de espesor y extensién
no mayores que las indispensables para conferir la resistencia -~
duficiente y permitir la incorporacién de los ganchos, arcos y -
rasortes.

Anclaje.- Toda fuerza tiene un punto de aplicacién y -
un punto de origen, y la fuerza gue se ejerce en esos puntos eg-
de igual intensidad y direccién opuesta.

El punto de aplicacién de un resorte es el diente o --
los dientes sobre los cuales actéa. Es importante que el anclaje
gue se elige ofrezca resistencia mayor gue la del diente o los -
dientes de mover, puesto que el enunciado de Newton nos dice:

"A toda accidn se opone una reaccién igual y contra --
ria".

Tipos de anclaje:

a) Anclaje simple.~ Se puede utilizar un diente para-—
mover otro, con un Area radicular més reducida en el mismo arco-
dentario, o utilizar, de modo semejante, algunos dientes para --

desplazar un niémero menor de dientes. La superficie radicular --
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debe ser por lo menos de 2:1, por lo gque se presentan las si --
guientes variantes:

I.~ Anclaje simple Gnico (se toma un diente).

II.~- Anclaje simple m@ltiple (se toman varios dientes).

b) Anclaje estacionario.- esta denominacién se apli -
ca cuando los dientes se hallan unidog al aparato de forma tal—
que se desplazan en ccnjﬁnto y no se inclinan.

¢) Anclaje reforzado,- El anclaje se halla reforzado-
cuando los dientes de anclaje reciben un refuerzo por ataches o
puntos de contacto con otros dientes y no se mueven sin despla-
zarlos o, por la oclusidn, en la placa superior se coloca un -~
plano inclinado de modo que los incisivos inferiores, al ocluir,
envian la placa hacia distal cada vez que los dientes se ponen-
en contacto.

d) BAnclaje intermaxilar.- El anclaje es intermaxilar-
cuando se toman como anclaje los dientes del maxilar opuesto.

e) Anclaje reciproco.- Cuando se desea mover en direg
ciones opuestas dos dientes o grupo de dientes, es factible em-
plear una sola fuerza para lograr los dos movimientos.

£) Bnclaje extrabucal.- Ez el anclaje por medio del -
cual la fuerza que distala los diertes se obtiene de un dispo--

sitivo que se apoya en el crdneo o en la regidén cervical supe -

rior.
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Se clasifican en:

I.- Anclaje occipital por medio de un dispositivo pa-
ra la cabeza, se confecciona de tela, o de cinta elfstica o -~
plastica.

II.~- Anclaje cexvical, que se apoya en la nuca por —-
medio de un tubo de pléstico o metal que recubre con goma & una
ancha cinta elédsgtica.

g) Bnclaje intramaxilar.- Comprende un anclaje que —-
se obtiene de un diente o dientes de un maxilar para mover =--—
otro diente o dientes del mismo maxilar. Y se clasifican en :

Simples (finico o mGltiples)

Reforzado

Reciproco

Medios de Fijacién.- Los medios de fijacidén de los —-
aparatos removibles, o sea, aguellos auxiliares encargados de -
la fijacién de la placa a los dientes, por lo comin se obtiene-
por medio de ganchos de acero inoxidable u oro platinado.

Tipos de ganchos:

1.~ Ganchos tres cuartos, que por lo general se hace-
de alambre de A,I. de 0.8 mm.

2.~ Gancho de Jackson o gancho completo, se confec --
ciona de alambre de A.I. de 0.7 mm. 6 0.8 mm.

3.~ Gancho con espolon de Visick, compuesto de un --
gancho de Jackson en la cara vestibular, con un pequefic espo --

16n en la cara lingual, se hace de alambre de A.I. de 0.7 mm.
4.- Gancho de Adams.—~ Es un alambre que contornea el -

§>—_w}§
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diente escogido con dos acodamientos entrantes en mesial y -~
distal aprovechando los espacios interdentarios y quedando --
por debajo del ecuador coronario. Se construye de alaubre de-
A.I, de 0.7 mm.

5.~ Gancho de flecha o gancho continhuo.- Va coloca-
do también entre el espacio interdentario contra la papila --
gingival y por debajo del ecuador coronario de los dientes —-
vecinos. Y se hace con alambre de A.I, de 0.7 mm.

€.~ El retenedor o grapas de bola o en gota.- Son -
muy prédcticos y pequefios resistiendo también el uso de gomas-
intermaxilares.

El componente activo.— La presién que ejerce un apa
rato de ortodoncia es:

a) Continua , liberada por los elasticos o los re -
sortes.

b) Intermitente, por el uso de tornillos, gutaper -
cha, madera de naranjo y presién muscular.

Resortes metalicos.- El resorte més simple es un —-
alambre recto fijo en uno de sus extremos o si se aleja el ex
tremo libre del alambre, tiende a volver a su posicidn origi-~
nal.

El alambre solo se puede doblar entro del limite -~

de elastlcidad de dicho material, Si se sobrepasa, el resorte

RN
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qgueda doblado permanentemente y no vuelve a su estado original,
Por razones précticas la direccidn de la fuerza del resorte es-
en dngulo recto respecto del eje longitudinal del resorte.

Espirales.~ Se ha confirmado gue, cuando se incorpo -
ran espiralés en resortes de calibre inferior a 0:6 mm, el re -
sorte trabaja con mayor eficacia si no se comprime contra la -~
espiral.

Eldsticos.- Las bandas el&sticas estiradas almacenan-
una determinada cantidad de energfa que proporciona un margen -
de accidn atil.

Tornillosg.~ Se utiliza algunas ocasiones en lugar de
resortes. Su ventaja consiste, en que no se deforman con faci-
lidad y el mismo paciente los puede ajustar. Y su desventaja -~
estd en gue liberan una fuerza intensa de poca duracidn, o el-
empleo de tornillos es factible porgue la estructura de la mem
brana periodontal es de naturaleza tal que absorbe esa fusrza-
muy intensa. Que se utiliza con un margen de accién muy limi -
tado y lo transmite al hueso adyacente, donde tiene lugar los-
procesos de reabsorcidn y aposicién.

Exiéten tornillos telescdpicos que actiian a semejan-~
za de 1os resortes,

El tornillo de Fischer.- consta de dos cajas una de-
las cuales contiene guias en espiral para una rosca que se ha-

ce giros por intermedio de una llave o palanca. Esta rosca gi-
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ratoria tiene cuatro orificios para una vuelta completa de --

0.16mm. de expansion en cada vuelta.

Los tornillos de expansién se pueden aplicar para mo
vimientos distales del sector posterior, solos o combinados y-
movimiento distal y movimiento hacia vestibular del sector an-
terior. Existen ademds tornillos de expansién, de forma asimé-
trica, que constan de dos partes, un tornillo y una charnela -~

de guia.

MANTENEDORES DE ESPACIO,

Los mantenedores de espacio tienen como finalidad -~
preservar el espacio donde existia un diente de la primera den
ticién el cudl se perdid en una etapa prematura y que al pre -
servar este espacio, permitird que log dientes de la segunda -
denticién subyacentes puedan erupcionar sin ninglin problema.

Los mantenedores de espacio se clasifican en:

Removibles

por su colocacidn
Fijos

Funcionales
por su funcionamiento

No funcionales

Acrilico
por su elaboracién

Matilicos

Combinados
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Mucosoportados
Dentosoportados por su suporte
Mucodertosoportados
Pagivos
por su accién
Activos
Ventajas y desventajas de los mantenedores de espacio
fijos:
Ventaijas:
1.~ Construcciédn simple y econdmica
2.- No produce interferencia con la erupcién vertical
de los dientes anclados.
3.~ No interfiere con el desarrollo activo de la oclu
_8ién.
4.~ El movimiento mesial se previene.
5.~ No hay interferencia con el diente por erupcionar.
f.~ El paciente no lo puede remover, por lo tanto el -~
mantenedor de espacio fijo siempre estar& actuando.
Desventajas:
i 1.~ La funcién de oclusién no se restaura.
2.~ En muchas circunstancias se necesita instrumental
aspecial.
3,~- La lengua o los dedos de los nifios pueden desa --
justar los aparatos.

Ventajas y desventajas de los mantenedores de espa --

. plo removibles.

-
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Ventajas:

l.- Es fdcil de limpiar y permite la limpieza de las
piezas,

2.~ Mantiene o restaura la dimensidn vertical.

3.~ Puede ser llevado parte del tiempo, permitiendo-
la circulacién de la sangre o los tejidos blandos.

4.~ Facilita la masticacién, fonacibén y estética.

5.~ Estimula la erupcidn de los dientes secundarios.

6.~ Ayuda a mantener la lengua en sus limites.

Desventajas:
l.- Puede perderse y romperse.
2.~ El paciente puede decidir no llevarlo.

3.- Irrita los teijidos blandos.

TIPOS DE APARATOS.

Placa de Howley.- Es el tipo mds comiin de placa de -
retencién superior, consiste de un aparato superior con un ar-
co vestibular corto ansas ajustables por detras de los 3/3, y-
sus medios de fijacidn son los ganchos adams en los 6/6, a ve-
ces se usa una piaca de retencidn en el maxilar inferior, su -
disefio es similar al de la superior, con arco vestibular o sin

&l.

Pantalla oral.- Se recurre a este método en casos de

e
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respiracidén bucal persistente, una vez que se elimina la respi-
racidén bucal persiste a menudo, sobre todo por la noche Y ya -~
como hdbito una vez desaparecida la causa primitiva. La panta -
lla bucal evita la respiracidn por la boea y cura el hébito.

También se puede utilizar en casos de incisivos supe-
riores proclinados.

La pantalla oral esta constituida de tal forma gque ——
sola toma contacto con los bordes de los incigsivos superiores -
¥y cara vestibular de superiores e inferioes vy queda libre de —-
contacto con los dientes en cualquier punto.

La presién de los labios y mejillas se concentra so -~
bre los incisivos superiores. Esta presién es en direccién lin-
gual y produce un acecién lingual sobre los bordes de estos in -

cisivos.

Placa de Andress.~ Las presiones que ejercen deriva -
de los mugculos de la masticacidn. La porecibn superior e infe -
rior de este aparato se hallan unidos en tal posicién gque la -~
mandibula y el arco inferior, al cerrar, son guiados hacia una-
posicidén protusiva. El arco vestibular abarca les incigivos y -
caninos, Los musculos masticadores tratan de tirar hacia atras-
ia mandfibula cuando vuelven hacia su posicién de reposo.

Plano inclinado.- El plano inclinado se utiliza para-

descoruzar mordidas dentales anteriores.
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Incorporados a las placas o colados y cementados sobre
los dientes, por lo com@in se utiliza en el maxilar inferior para
cruzar incisivos superiores en linguoversidn.

La inclinacién de este plano incl inado debe de ser de-
45°, El acrilico no debe de tocar las papilas gingivals .

Trampa lingual.- Son aparatos pasivos, como una placa-
howley y con un enrejado de alambre para evitar el empuje lin --
gual anterior y un deslizamiento entre los dientes en el caso de
una oclusidén abierta anterior.

Se debe de ocupar todo el espacio entre los incisivos-

superiores e inferiores.

CORONA O BANDA Y ANSA (mantenedor)

Una de las razones para utilizar este tipo de apara --
to es la falta de cooperacidn del paciente desde el punto de vis
ta de pérdida, fractura o no llevar puesto el mantenedor.

También se utiliza en la perdida unilateral de mola ~--
res primarios, antes de la erupcién del primer molar secundario.

Se adapta la corona al paciente.

Se toma una impresidén total o parcial,

La corona es fijada en la impresién.

Se corre la impresidén con la corona (de preferencia -

con yeso blancanieves).

3 VN
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Se obtiene el modelo de trabaijo.

Se corta una pequefia porcién de cinta adhesiva

Se adapta la cinta adhesiva en la zona del diente -

perdido.

Sobre la cinta adhesiva se disefla el ansa.

Se fabrica el ansa y se adapta al modelo.

El ansa no debe estar a presién y las terminales -

del ansa deben estar en contacto con la corona o ~--

banda.

Se recorta el excedente de alambre que es del No.

0.36.

El ansa debe tener 7 mm. en su ancho buco-lingual.-~
En ocasiones el premolar erupciona prematuramente, por lo gue
esta distancia permitird el pasc libre al diente por erupcio-
nar. EL ansa se suelda 2 la corona con sdldadura de plata, ge-

pule y se cementa.

ZAPATILLA DISTAL.

Este tipo de aparato se usa cuando esta indicada pa
ra extraccién el segundo molar primario prematuramente para -
evitar la mesializacién del primer molar secundario,

En el momento de la extraccién del segundo molar ——

primario, se cementa la zapatilla distal. Esta puede ser pre-

fabricada o eiaborada.




57

Es conveniente tomar la radiografia periapical para
asegurarse de que la zapatilla no interferir4d en la erupcidn-
del primer molar secundario.

Cuando el primer molar secundario ha erupcionado en
su totalidad, es conveniente retirar la zapatilla y colocar -

un arco lingual.

ARCO LINGUAL.,

Cuando existe perdida bilateval de los molares de -
ciduos, suele emplearse un arco lingual, o bien, para evitar-
la mesogresién en los casos de extracciédn.

Se adaptan las bandas o coronas al paciente.

Se toma la impresién.

Se colocan las bandas en la impresién, se corre la-
impresidén y las bandas quedan en el modelo.

Se elabora el arco lingual (pasivo) en forma de U,-
de alambre de A.I. de 0.036 & 0.040 pulgadas, de tal forma =—-
que el alambre mismo se oriente hacia el aspecto lingual del-
sitio en que prevee la erupcién de los dientes afin no erup --
cionados. La porcién en forma de U del arco lingual deberd --
descansar sobre el cingulo de cada incisivo inferior, si es -
posible, evitando asi la inclinacién mesial de los primero --

molares secundarios inferiores y la retrusién lingual de los-

incisivos,
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Una vez que el arco ya ha sido adaptado, se detiene et
alambre con yeso, y los extremos libres se sueldan a las super ~
ficies linguales de las coronas o de las bandas utilizando solda

dura de plata. Se pule, se prueba al paciente y se cementa.

APARATOS CON TORNILLOS.

Existen varios tipos de tornillos como son:

Tornillo de Glen Rogs, Tornillo de Badcock.

Tornillo doble de Lombord (dinamarques).

Tornillo de Norxd y Tornillo de Fischaer.

Estos tornillos estan constituidos de manera tal gue-
al dar vuelta en 90° se abren 0.18 mm.

Cuando se realiza expansién en nifios, lo usual es ~--
dar una vuelta de 90° en cada ajuste y ajustar dos veces por --

semana.

En los adultos es suficiente dar una vuelta de 45° ——
en cada ajuste pues la membrana periocdontal no es tan ancha y -
se requieren movimientos mds lentos.

El tornillos se usa sobre todo en casos de paladar £i

surado, o cuando se desea ensanchar un sector mas gue otro.
El tornillo de Nord, es muy simple v se ajusta al dar

media vuelta el tubo. Todos estos tornillos vienen en tamafios-

diferantes.
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Movimiento vestibular de premolares y molares median

te tornillos:

Para estos movimientos se utilizan los aparatos de -
expansidn transversal. La expansién transversal se intenta sé-
lo cuando la estrechez del arco se debe a la inclinacidén 1lin -
gual de premolares y molares, y la correccidén de esa inclina -
cién anormal produciré una oclusién normal, y permitiri que -—-
todo ello se realice dentro del equilibrio muscular,

La placa de expansidén superior es més com@n, se com-
pone de una placa de acrilico cortado en dos en la parte me --
dia, unida mediante el tornillo de Glen Ross. El tornillo se -
coloca en el medio de la linea de expansidn cuando se requie -
re una expansidén simétrica. Si se desea realizar en la porcidn
anterior una expansidén mayor que en la posterior, para ello --
se coloca un tornillo de lombord en la porcién media normal y-
se lo ajusta. Estos aparatos requieren buena retencién, y por-
lo comin se recurre a los ganchos de adams en los molares de -
sels afios y primeros premolares si el caso lo permite.

Si se desea retruir los incisivos o efectuar algin ~
otro movimiento dentario, se agregan a la placa de expansién -
un arco vestibular o resortes auxiliares.

La placa de expansidén inferior, se proyecta de la -~

misma manera que la superior, y el tornillo de expansidén se ——

coloca en la parte media por lingual respecto del proceso al -
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veolar debajo de los incisivos inferiores.

La placa de contraccildn superior. Se confecciona igual
que la de expansifn, excepto que se abren hasta el tope los tor-
nillos antes de colocarlos en el yeso, y al cortar la placa por-
la mitad se deja una abertura de unos 4 mm, para permitir el cie

rre del tornillo y asi contraer el arco dental,

"
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ARCO LINGUAL

PLACA HOWLEY
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PLACA DE EXPANSION INFERIOR

PLACA DE CONTRACCION SUPERIOR



CONCLUS IONES

El conocer los tiempos aproximados de crecimiento y
desarrollo facial podrd evitarnos crecimientos en sentidos no
deseados, teniendo el conocimiento adecuado de un buen diag -
néstico.

El conocimiento del proceso de calcificacién y erup
cidén de los dientes de primera y segunda denticién es indis -~
pensable en ortodoncia para poder determinar la formacién de-
anomalf{as y tomar medidas que impidan la agravacién de esas -
anomalias, asi como, para saber cuando se deben de hacer mo —
vimientos en dichos dientes. )

Es importante saber el momento en que se debe colo-
car un mantenedor de espacio, para evitar problemas mayores.

El mantener el espacio del diente perdido prematu--
ramente, es esencial, para gue el diente a erupcionar tenga el
espacio suficiente para su correcta colocacién en el arco ---
dental.

El plano inclinado es un aparato gque se utiliza pa-
ra descruzar mordidas dentales anteriores y nos evitaria una-

desviacién mandibular irreversible y la colocacidén de aparato

logia més complicada.

Cdariea
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