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INTRODUCCION
E1 nombre de Ta especialidad Ortodoncia, proviene de dos vocablos -
griegos "Orthos", que significa enderezar o corregir y "Dons", que

significa dientes.

Esta especialfdad comprende el estudio del crecimiento y desarrollo
de los maxilares, de la cara especialmente y del cuerpo en general

como influencias sobre la posicidn de los dientes; el estudio de la
accidon y reacci6n de las fuerzas internas y externas en el desarro-

Mo y prevencidn, asi como 1a correccidn del desarrollo pervertido.

Desde la antigliedad la.Ortodoncia ha encontrado antecedentes de mo-
vimientos digitales dentales sin tomar en consideracidn tejidos gin
givales, parodontales, Gseos y al mismo diente en oclusién. La Or-
todoncia empieza a tener gran auge en los afos treintas y cuarentas
aungue se consideraba un sacrilegio quitar un diente para acomodar

a otros, se. fue aceptando posteriormente por 1os resultados obteni-
dos, asi pues se inicia como algo técnico sin importar otros facto-

res.

Actualmente 1a Ortodoncia como todas las especialidades odontoldgi- .
cas requieren de un amplio conocimiento, asi como de técnicas especi
ficas en medida que resulten necesarias para el diagnéstico, pronds-

tico y tratamiento en una terapéutica acertada.

Para contribuir a la efectividad de este resultado, es necesario ape
lar a Tos recursos que tiene el odontélogo general en la materia de

Ortodoncia preventiva.

La Ortodoncia Preventiva actGa en pacientes que tienen todas las con



diciones para un desarrollo correcto; se encarga de cuidar y conser
var esas condiciones para que no exista pérdida de espacio o altera

ciones que afecten a una oclusion satisfactoria.




CAPITULO 1
ERUPCION DENTARIA

Se define como la presencia de los dientes en cavidad oral, tomando -
en cuenta una cronologia y secuencia hasta establecer una relacidn --
de contacto con los antagonistas. Todos Tos dientes al iniciar la -
formacién de sus tejidos, inician el movimiento de erupcidn que es ma
civo hasta formarse la rafz, y posteriormente la erupcion es minima -

deteniendose hasta la presencia de una patologfa o su extraccidn.

Todos los dientes primarios comienzan a calcificarse alrededor del -
cuarto y sexto mes de vida intrauterina. La erupcibn empieza en for-
ma variable poco después que las raices se han comenzado a formar; -
las piezas inferiores, siempre erupcionan antes que las piezas supe-

riores.

Factores que regulan la erupcion:

a) Se ha dicho muchas veces que Ta erupcidn estd bajo control endfcri
no, probablemente por un mecanismo semejante al que regula el cre-
cimiento 6seo; algunas enfermedades generalizadas pueden disminuir
todos los fendmenos del crecimiento, inclusive la erupcién; pero -
los factores mas importantes que afectan a la erupcién, son aque-
1los que alteran el tiempo o el orden del desarrollo. Las varia-
ciones de dichos factores pueden ser consecuencia de la herencia,-

enfermedades generalizadas o estados patolégicos localizados.

b) Tiempo de 1a erupcidn o Cronologfa:
A causa de las variaciones en el tiempo o cronologfa de la erup-

cidn, el momento preciso de la erupcifn, no tiene tanta importan-
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cia como el orden y sitio de 1a misma.

Cronologfa de la primera denticidn:

MANDIBULA © MAXILA
A 6-7 meses 8 meses
B 10 meses 9 meses
C 18 meses 18 meses
D 14 meses 14 meses
E 24 meses 24 meses

Cronologid de 1a segunda denticién:

MANDIBULA MAXILA
Central . 6-7 afios | 7 ahos
Lateral 7-8 aiios 8 afios
Canino 9-10 aflos 11-13 aiios
1" premolar 10 afios 9-10 afos
2d° Premolar 11 aiios 11 afios
1*" Molar 6 afios 6 ailos
2d° Molar 12 aifios 12 afios
3*" Molar 18-24 afos 18-24 afios

c¢) Secuencias u Orden de Ta Erupcidn:
E1 orden de 1a Erupcidn nos da cierta prioridad para que los dien-
tes secundarios se coloquen o erupcionen en su sitio adecuado. -La
alteracidn de este orden, es ca.usa de pérdida rdpida del espacivo,

y da como résu]tado maloclusiones.



Secuencia de la primera denticitn:

HANDIBULA MAXILA
1) R
2) A
3) B
4) B
5) [} )
6) 3 c
7) E
8) £

Secuencia de la segunda denticifn:

MANDIBULA MAXILA

1) 3

2) 1

3) 6

4) z

5) 1
. 6) 2

7) 3

8) 3

9) 4
10) 5
11) g

12) 3
13) 7

14) 2

No debe ser motivo de preocupacién aguellos nifios en los cuales -
los dientes brotan algdn tiempo despues, siempre que estos sigan -
un orden normal de erupcidn; el orden en que se efectia 1a erup-
cibn es importante, ya que ayuda a determinar la posicion de los

dientes en el arco dentario.



Desde el punto de vista del ortodoncista, posiblemente, la fase -
mds importante del ciclo vital de un diente es el proceso de la -

erupcidn.

La erupcién de acuerdo a sus movimientos se divide en:
a) Etapa preeruptiva.- Es aquella que se realiza antes de que los -
dientes se presenten en la cavidad oral; esta etapa estd integra-

da por diferentes movimientos:

AXIAL ROTACION
INCLINACION DERIVACION

b) Etapa eruptiva.- Es cuando aparecen las piezas dentarias en la ca-

vidad oral; a esta etapa 1a integran los siguientes movimientos:

Mesializacidn Giroversion
Distalizacifn Extrusidn
Lingualizacibn Intrusion
Vestibularizacidn Patlatinizacion

La fase o etapa eruptiva a su vez se divide en:

1) Fase Prefuncional
Es aquella cuando el diente hace contacto con el medio bucal o ex-

terno, hasta hacer contacto con el antagomista.



2) Fase Funcional
Es desde que hace contacto con el antagonista hasta que se pierde.

Cuando el diente se moviliza del alvedlo a la cavidad bucal, ocurren

muchos fenémenos simultdneamente; se deposita proceso alveolar, se -

reabsorben las raices de los dientes primarios y las de los dientes -
secundarios se alargan.

E1 brote final de erupci6n de los dientes secundarios y el crecimien-

to simultdneo de la cresta alveolar, son fendmenos interesantes, --

dentro de los cuales encontraremos ciertas condiciones normales de la
erupcidn.

Condiciones normales de la erupcién dentaria:

1.-Todos los dientes tienden a erupcionar, segin 1a 1inea de sus pro-
pios ejes; hasta que encuentran una resistencia, que para los dien
tes reemplazantes aparece bajo la forma de un diente primario que
debe ser reabsorbido.

2.-E1 diente temporal, se crea un conducto en el hueso alveolar atra-
vez del cual se mueve el diente permanenté presionado por su pro-
pia fuerza motriz de erupcidon, gran parte de la cual brota de la -
formacion de su raiz.

3.-§1 Tos traumatismos o las caries avanzadas hicieron perder su vita
lidad al diente primario, esto puede servir de desvio para que el
diente secundario se aparte de su via normal de erupcion. La fal-
ta de espacio en la arcada produce un desvio similar.

“4.-Los factores genéticos pueden determinar condiciones eruptivas ex-
traffias, que a menudo son de cardcter familiar.

5.-A medida que el diente erupciona, ciertas fuerzas ayudan a guiarlo

.



su posicién normal en la arcada dentaria o a desviarlo de ella, -
esto puede ser debido a fuerzas de presiones de los dientes adya-
centes, misculos 1ingﬁa1es, labiales, mentonianos y a veces de -
los dedos y otros objetos succionados.

Direccidn de las fuerzas contra un diente en oclusion:

v

Fuerza de erupcidn.- Aunque la fuerza primordial para la erupcion de -
un diente pueda haberse gastado, cuando éste alcanza la oclusién, --
durante el resto de la vida del individuo queda 1o que podria denomi-
narse una fuerzé residual de erupcion; la cual sirve para mantener Tos
dientes en alineamiento normal y permite que se produzcan el desgaste
oclusal y la abrasién, en algunos casos esto puede dar como resultado
a una erupcion mds alld del plano de oclusidon esto es el fendmeno nota
do cuando aparece el antagonista de un diente primario o secundario y
estos tienden a continuar su erupcion hasta encontrar la presién oclu-

sal de los dientes de la arcada opuesta.



CAPITULO I
MALOCLUSION

v Desarrolio de la oclusidn.- La primera denticién, justifica su exis-
tencia por ser conservadora del espacio para la segunda denticidn., -
Ademds, todos los dientes son estimuladores del crecimiento de es-
tructuras oseas, a la vez que favorecen a la oclusidn. La primera
denticidn configura una oclusidn de bisagra, y a los seis ahos se em

pieza a establecer una tabla de oclusidn.

Planos terminales:

Los planos terminales de los segundos molares temporales, represen-
tan un factor importante en la prediccion de las futuras posiciones
de los primeros molares secundarios; esto quiere decir, gue de acuer-
do a estos planos se establecerd la oclusién en la segunda denti-
cion,

Plano terminal 1.- Vertical o recto:

Este plano permite que los primeros molares secundarios erupcionen -
en una relacion de borde con borde. Después cuando se pierden los -
segundos molares primarios, 1os primeros molares secundarios inferio-
res se desplazan mds hacia mesial que los superiores hacia una clase

I normal.

- v -



Plano terminal 2.- Con escaldn mesial.

Este plano permite que los primeros molares secundarios erupcionen -

directamente en oclusién de clase I normal.

nNo
e I

Plano terminal 3.- De escaldn distal.

Este plano da Tugar a que Tos primeros molares secundarios erupcionen

en maloclusion de clase II.

Plano terminal 4.- De escaldn mesial exagerado.

Este plano permite.que los primeros molares secundarios erupcionan en

maloclusidn de clase III.



Definicion de Maloclusidn,

Maloclusitn.- Se refiere a las desviaciones de la oclusidn; para ayu-
dar a separar las diversas clases de oclusiones, Angle, propiso utilj
zar las posiciones mesiodistales relativas de los primeros molares se
cundarios superior e inferior, al ponerse en contacto al cerrar en -

céntrica.

Eduardo Angle, estimd que habfa una maloclusidon que tenia relaciones
dentofaciales mds normales que la clase IT y III, ocurria mds a menu-

do que éstas, y estas personas presentaban rasgos relativamente co-

rrectos, la 1lamo clase I.

Al tipo que le sigue, de labio superior prominente y mentén menos de-
sarrollado lo denomind clase II; y al tipo de mentdén prominente y de

arco y labio superior menos desarrollades la denoming clase I1I.

Adn cuando uno de los tres grupos era esencialmente normal, las deng

minG maloclusiones.
Clasificacion de tipos de Maloclusidn.

A) Clase | de molares, se considera la mis estabilizada del segmento
posterior, y se define como la relacién de la cispide mesiovestibu-
lar del primer molar superior con el surco medio del primer molar in-

ferior,

Clasificacidn en caninos:
Clase I, el brazo mesial del canino superior cae en el brazo distal

del canino inferior.

Divisiones de Clase I:



Division I.

Apifiamiento del segmento anterior de canino a canino, causa falta de

espacio. '

Divisidn 2.

Existe sobremordida horizontal o vertical, o bien puede estar combi-~

nada, adin se conserva Clase I en el segmento posterior.

Divisidn 3. 4

Existe mordida cruzada anterior, esta puede ser de dos tipos:

a) Debido a un prognatismo que se inicia . :

b) Debido a una mordida cruzada dental.

Divisidn 4.

Existe mordida cruzada en dientes posteriores, conservando Clase I3

el maxilar superior estd colapsado en el segmento posterior.

Divisidn 5.

Existe mesializacion de los molares, conservando Clase I.

Divisién O.

Se considera 1a normal.

B) La Clase II es la relacidn de la cispide mesiovestibular del pri-
mer molar superior, con el espacio que existe entre el sequndo -~

premolar y primer molar inferior.

Clasificacién de caninos:

Clase 11, el brazo distal del canino superior cae en el brazo mesial
del canino inferior.

Division de Clase II.

Divisidén 1.

Existe sobremordida vertical y horizontal.

10



Divisidn 2.
En esta los dientes anteriores superiores se encuentran palatiniza-

dos, presenta tres subdivisiones.

Subdivisidn 1.

Los dos centrales se encuentran palatinizados y los dos laterales -
vestibularizados.

Subdijvisidn 2.

Los dos centrales y un lateral se encuentran palatinizados.
Subdivisitn 3.

Los cuatro incisivos se encuentran palatinizados.

C) La Clase III, es cuando la cispide mesiovestibular cae en el es-

pacio entre el primer y segundo molar inferior.

Clasificacidn en caninos:

Clase III, el brazo mesial del canino superior cae en el espacio --
entre el primer y segundo premolar inferior.

Divisiones de Clase III:

Divisién 1.

Existe mordida cruzada anterior, los dientes inferiores se encuentran

por adelante de los dientes superiores.

Tipos de mordidas anteriores.

En la parte anterior observamos que el reflejo de relaciones o condi-
ciones se manifiestan y determinan problemas de maloclusidn, pueden -

ser de origen hereditario o del medio ambiente.

1.--Mordida normal.- Los bordes incisales de los dientes inferiores -

hacen contacto o relacidn con la 1inea o tercio medio de los dien

11



tes anteriores superiores; esto establece que la posicién de los
dientes posteriores no sea afectada.

2.- Sobremordida horizontal.- A este tipo de problema se le conoce -
con el nombre de over jet, en la cudl hay falta de contacto entre
los dientes anteriores superiores e inferiores, y se provoca ex-

trusion.

3.- Sobremordida vertical.- Es el problema conocido como over bite, - .

se puede presentar combingda con 1a sobremordida horizontal.

4.- Mordida abierta.- Es cuanlo existe falta de contacto entre los -
dientes, ocasionada por hdbito y no permite 1a erupcién normal -
de los dientes anteriores, ya sea manteniendolos mds arriba o -
mis abajo; su efecto se localiza en los dientes anteriores supe-

riores, debido a una retencidn prolongada de los dientes de se-

12



6.-

7.-

gunda denticién, generalmente es adquirida (ésta es de origen -

dental).

Mordida abierta de origen 6seo.- Se presenta cuando la mandibula

es muy vertical y no hay contacto entre los dientes anteriores,

generalmente es hereditaria.

Mordida cruzada.- Esta puede ser de origen Oseo o dental, La -
Gsea puede deberse a un prognatismo que se inicia y Ta de origen

dental, generalmente es un producto de habitos.

Mordida borde a borde.-.Se considera normal en la primera denti-

cién, en la sequnda denticidn no debe existir, puede ser de ori-

gen dental o hereditario, esta mordida se puede considerar como -
un paso al prognatismo, la presencia de labio superior hipertdni-
co asociado con la pérdida de piezas posteriores: asT como la pér
dida prematura en general del arco superior puede dar una mordida
borde a borde o mordida cruzada, dependiendo de las piezas perdi-

das en el arco superior.
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CAPITULO III
CAUSAS DE MALOCLUSION

Ecuacién de maloclusidn:
Esta ecuacion es una simple expresion de desarrollo de todas y cada -

una de las deformidades dentofaciales.
Una causa actGa en un tejido durante un tiempo y da un resultado.

Causa------ Tejido--~--- Tiempo------ Resultado.

LAS CAUSAS DE MALOCLUSION SON:

1) Herencia.- En los d1timos veinte afios ha habido un interés por el
patrén de la herencia sobre la etiologfa de la maloclusidn; es ra-
zonable suponer que Tos hijos heredan algunos caracteres de sus pa
dres. Estos atributos o factores pueden ser modificados por el am-
biente congénito o adquirido. Con respecto a la herencia se habla
del factor genético, en donde existen caracteristicas dominantes y
recesivas, el hecho de que a menudo se encuentre un parecido fami-
liar en 1a forma de los dientes y en el contorno facial, es bien -
conocido, porque la herencia ha sido sefialada como una causa impor
tante de maloclusidn.

Por ejemplo, las caracteristicas dominantes casi siempre se logran
manifestar, aunque en la combinacién complicada de cromosomas y ge
nes, dos factores recesivos pueden combinarse para tornarse en ca-
racteristica dominante; o una caracteristica dominante puede ser -
contrarestada por el potencial genético del otro padre y la carac-

terfstica desaparece en los hijos.
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Ejemplos:
Bicrognasia.- Significa literalmente,maxilar pequefic y puede es-
tar afectado el superior o el inferior.
liacrognasia.- Se refiere a la anomalia en que los maxilares son
anormalmente grandes.
Agnasia.-~ Es un defecto extremadamente raro que se caracteriza -
por 1a ausencia del maxilar superiaor o inferior,
Microdoncia.~- Este té€rmino se usa para describir dientes menores
que 1o normal, la raiz de estos dientes suele ser mids corta que -
lo normal.
Macrodoncia.- £s 1o opuesto a la microdoncia y se refiere a los -
que son mayores que lo normal.
a) Causas de desarrollo de origen desconocido:
Se debe principalmente a anomalias que se originan en la falta
de un tejido embrionario, o que parte de &l no se diferencia -
adecuadamente. Esto se presenta principalmente prenataimente y
constituye grandes defectos de tipo raro o poco frecuentes como

los ejemplos anteriores.

2.~ Fedio Ambiente.- Son caracteristicas gue no existen por herencia

pero serén producto de otros factores, puede ser:

A) Congénito.- Durante el tiempo del embarazo o intrauterino son ca-
racteristicas que serdn prodycto de los factores que puedan inter-
venir durante su formacidn, ejemplos:

a) Medicamente tomados por la madre, la tetraciclina hace que el
cindilo cierre antes de tiempo y esto hace que la mandfbula -

crezca poco, etc.
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b) Habitos de tabaquismo, etilismo o drogadiccidn, traumatismos.

¢) Desnutricidn materna, 1a dieta materna puede ser causa de malo-
clusidn.

d) Mal posicién embrionaria, se ha acusado a muchos nifios encontra
dos con la cabeza colocada en posicion tal que el mentén descan
sa sobre su pecho creando retrusitn maxilar.

B) Adquiridos.- Son caracteristicas que se adquieren en edad temprana,
es decir extrauterinos.

a) Agentes fisicos, puede ser la extraccidn prematura de la prime-
ra denticigh, Ja falta de alimento duro y tosco para estimular
1a produccidn de hueso de los arcos dentarios, la respiracién -

-anarmal desequilibra 1a armonfa muscular de la cara y modifica
el crecimiento facial, los nifios de crianza de botella desarro-
1lan mds hdbitos, los traumatismos pueden ocasionar deformida-
des faciales como la fractura de maxilares y dientes.

b) Hébitos, un hdbito bucal de Targa duracidn con toda certeza es
indicio de que la modificacion ambiental local contribuya a la
mal posicién dentaria, muchas de estas mal posiciones no son -
duraderas si el nifio supera su hébito antes de los cuatro o cin
co afios; sin embargo hay hdbitos que aparecen frecuentemente en
nifos de mds de seis afios, pudiendo distorcionar arcos y denti-
¢cion.

¢) Enfermedad, cualquier transtorno que afecte el ritmo del creci-
miento del cuerpo puede influir en la regién facial, ejemplo,
enfermedades nasofaringeas y transtornos de la funcidn respira-

toria, las personas gque respiran por la boca, muestran un porcen
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taje alto de maloclusiones. El1 sindrome tipico de un respira-
dor bucal estd caracterizado por 1a contraccidn de la dentadu-
ra superior, labioversion de los dientes anteriores superijores,
agrietamiento del labio inferior, Hipotonia del labio superior
y sobremordida; las enfermedades gingivales y periodontales -
pueden causar pérdida de dientes, modificaciones de los patro-
nes de oclusién,anquilosis de Tos dientes, tumores de las dreas
dentales, caries que ocasiona pérdida prematura de dientes pri-
marios y deslizamiento de dientes secundarios, transtornos en -
el orden de la erupcidn. .

Desnutricién, siempre se ha atribuide a la nutricién el estable
Eimiento de un buen crecimiento facial. Se ha demostrado que -
transtornos nutricionales graves, como el escorbuto y raquitis-
mo tendrdn cambios de importancia en las curvas de crecimiento
de nifios pequefios, 1a desnutricidn, evidencia de sus efectos en
el drea facial tanto en la altura, peso y otros indices ficiles

de verificar como problemas de caries y enfermedad periodontal.

TEJIDO.

Todas las causas actian sobre un tejido y segln su orden de importan-

cia se afectan dientes, hueso, misculos y articulaciones, por ejem-

plo:

En un paciente retrognata por orden de afeccion tenemos:

hueso, masculos, articulacidn, dientes.

En un paciente prégnata se afectan hueso y dientes.

En un paciente con desviaci6n mandibular se afectan misculos, arti

4

culacion, hueso.

17



- En un paciente con apifiamiento la afeccidn es en los dientes.

TIEMPO.

Es un factor muy importante porque nos determinard la gravedad de -~
cierta anomalia que presenta el paciente, es decir, si un hdbito o -
determinada causa actfia durante un tiempo largo su influencia es ma-
yor,

RESULTADO.

Estardn de acuerdo a los cambios que se han propiciado 1levdndonos a

una buena oclusidn o maloclusion.
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CAPITULO IV
HABITOS

Los hdbitos se originan a partir de la influencia del medic ambiente,
pueden ser de tipo conductual o comportamiento y psicolégica, se im-
plantan en el sistema neuromuscular puesto que son patrones reflejos
de contraccidn muscular de naturaleza compleja que se aprenden. EI -
organismo comprende que dar una fespuesta especifica en una situacidn

conducird hacia una meta, es decir un estimulo-respuesta-estimulo.

Ciertos habitos sirven como estimulo para el crecimiento normal de -
1as mandibulas, por ejemplo, la accidn normal de los labios y la mas-

ticacion adecuada.

Un hdbito bucal de larga duracidn en un nific es generalmente un indi-
cio de que se puede ocasionar una deformacidn en la denticidn, contri
buyendo a Tas malposiciones dentarias, muchas de estas malposiciones

no son significativas si el nifio supera su hidbito tempranamente.

Nifios alimentados con botella muestran mids frecuentemente hdbitos de
succidn, es decir, si 1a botella ha sido usada como un medio para -
aquietarlos e inducirlos al sueio, una vez terminado el perfode de -
crianza el nifio aprende a chupetear sus dedos u otro objeto al ir a -
dormir, estos hdbitos son aprendidos tempranamente en la vida debido

al sistema neuromuscular y desaparecen alrededor de los 4 o 5 afios,

DIFERENTES TIPOS DE HABITOS.

Se clasifican en Intrinsecos y Extrinsecos.

Intrinsecos. - Son parte del nifio.
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1} Succidn del pulgar u otro dedo.
2) Hébito de lengua.

3) Mordida del labio.

4) Postura.

5) Mordida de las ufas.

6) Respirador bucal.

1.~ Succidn del pulgar u otro dedo:
La mordida abierta constituye en la regidn anterior de los arcos,
el problema clinico mds frecuente.
La succién de dedo es acostumbrada por el nifio en vez de la mami-
1a, cuando estd hambriento o cansado y como un consuelo después -
de un regafio. El tipo de maloclusién que se desarrolla depende -
de la posicidn del pulgar u otros dedos de las contracciones acom
panantes de los misculos de los carrillos y de 1a posicidén de la
mandibula durante la succidn.
Cuando los incisivos son empujados labialmente, el arco mandibu-
lar se cierra posteriormente y la lengua estd mantenida contra el
paladar. La fuerza de Tos misculos de los carrillos que origina -
la succidn produce el colapso del maxilar. Al producirse estas al
teraciones en los maxilares, a menudo el labio superior se vuelve
hipoténico, al inferior se le ve aprisionado bajo los incisivos su
periores y de este modo se establece la deformacidn.
Algunas maloclusiones por habito de succidn pueden corregirse por
si mismas al interrumpirse dicho habito, pero muchas requieren de

un tratamiento ortodéntico.
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2.- Habito de lengua:

Este hdbito a menudo acompafia o queda como residuc del chupeteo
de algiin dedo. Es una estructura muy importante compuesta por
tejido muscular, la cual tiene s6lo un extremo conectado a una -
estructura Osea, por lo tanto si la lengua tiene una hiperaccién
y aumenta de tamaiio, determina la posicidn de los arcos denta-
rios; es decir si tiene un tamafio mayor establecerd diastemas y
si es de tamafio menor puede establecer apinamiento. En el momen
to de la deglucidn del nifio, normalmente sus dientes entran en -

contacto, Tos labios se cierran y 1a lengua se mantiene contra

el paladar en la parte posterior de los dientes anteriores, al

apticar una fuerza adicional, puede ocasionar malas posiciones

dentarias.
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Pueden observarse otros hibitos de la lengua ejemplo cuando la -
lengua descansa sobre los incisivos, crea mordida abierta ante-.
rior o0 cuando se colocan sus bordes entre los dientes superiores
o inferiores en la regidn de premolares se produce mordida abier
ta en los segmentos laterales. Este hibito ocasiona la mayor -

parte de las maloclusiones.
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Fuerzas del labio — Fuerza de la lengua

- Buccinador —

3.- Mordida del labio:
Puede presentarse acompaiado de 1a succidn de dedo a aistade, -~
casi siempre se trata del labio inferior. Cuando el labio infe-
rior se mantiene repetidamente debajo d: 1a reqidn anterior de -

los dientes superiores, el resultado es la vestibularizacién de -
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dichos dientes, a menudo una mordida abierta y algunas veces -

lingualizaciones de los incisivos inferiores.

Postura:

Es necesario recordar que cualquier funcidn muscular anormal per
Jjudica al desarrollo oclusional cuando dicha funcién se ejercita
durante bastante tiempo, los misculos masticadores, asi como -
otros misculos de la cara con los que estdn intimamente 1igados
poseen diversas funciones aparte de la masticacitn, deglucién, -
respiracion y habla desempeiian el papel de la postura, los con-
tactos oclusales prematuros y la actividad muscular de compensa-
cién durante la funcidn activa produce cambios importantes en la
morfologia dsea, acentuando la matoclusion. Llas personas que -
adoptan una postura corporal inadecuada pueden presentar una po-
sicidn mandibular defectuosa, siendo un habito susceptible a cam

bios y correciones.

Mordida de ufias:

La maloclusidn asociada con este habito es mds localizada que -
otros habitos de presidn. Los nifios con alta tension nerviosa -
adguieren a menudo este habito y es frecuente que ocurra en --
ellos un desajuste social psicolégico que tiene mayor importancia

ctinica que el hdbito, que solo constituye un sintoma de su pro-

" blema fundamental.

Respirador bucal:
Puede ser causada por desviacifn de tabique nasal, alergia, cor-

netes demasiado grandes. La respiracion bucal es un factor pri-
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mordial que da origen a cualquier maloclusién especifica.
Durante la respiracion bucal la mandibula debe estar reprimida -
para permitir que la lengua adopte una posicién mis adelante a
fin de dejar libre el paso del aire, si la mandibula se mantie-
ne en esa postura aumenta la presidn de las paredes bucales --
sobre los dientes en segmentos laterales del arco, ademds es -
frecuente que el nifio tenga amigdalas hipertrofiadas y sensi-
+ bles, hecho que da lugar a hdbitos. anormales de deglucidn.
Extrinsecos.- Uso de objetos.
1.- Succién habitual de 1dpices, chupones u otros objetos duros.
Con frecuencia se ha sefialado a este respecto la succion habi-
tual de ldpices, chupones u otros objetos.
Debido al mal disefio de los chupones, la boca se abre mis y exi-
ge derasiado al mecanismo del buccionador, la accion del émbolo
de la lengua y el movimiento ritmico es reducido, y causan mu-
chos problemas ortodonticos y pedidtricos, si la lactancia se -
realiza con una mamila fisioldgicamente diseiiada junto con el -
contacto materno y los mimos, probablemente la frecuencia de los

hdbitos prolongados se reduciran.

Chupén no Chupdn
fisiolécico Fisioldgico
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CAPITULO V
HISTORIA CLINICA

Es importante 'a elaboracidon de una buena historia clinica en cual-

quier rama de 1a medicina para un diagnfstico y tratamiento certero.

En la historia clinica para un tratamiento ortodéntico, los sigquien-

tes datos nos serdn de gran utilidad.

A) La observacién directa del paciente:

a) Es necesario hacer notar que el dentista puede obtener una se-

b)

rie de datos sin emplear instrumentos especiales, sino sola-
mente utilizando sus conocimientes aunados con el poder de ob-
servacidn, asi pues el exdmen debe comenzar desde el momento -
en que el paciente visita por primera vez al dentista. Aln -
antes de que el paciente tome asiento en la sala de exdmen, -
pudiendo asi, darse cuenta de diferentes caracteristicas, tales
como apariencia general, estatura, forma de caminar, nerviosis-
mo, si es poseedor de un hdbito o tic; asi como la forma y equi
librio tanto de la cara en general como un equilibrio entre ma-
xilares y dientes.

Debe observarse la posicidn y postura de los labios, no pudien-
do ser estudiadas satisfactoriamente a menos que el nino esté -
tranquilo. Deben observarse sin mostrar interés especial. Cuan
do un labio trabajo mds que el otro o sufre traumatismos cons-
tantes por hibito de chupeteo o por los propios dientes estd -
mis enrojecido y menos activo. La intensificacidn del color es
causada por aumento de circulacién, el labio hiperactivo tiende

a estar himedo y es de consistencia regular, en cambio el labio
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menos activo frecuentemente estd agrietado. En conclusion -
siempre que el labio muestre diferencias en color, consisten
cia, tono, actividad o agrietamiento hay un motivo y debemos

* encontrarlo.

¢) Método de respiracidn; Nunca debe preguntarse al paciente o

a sus padres como respira, sino que puede decidirse por ob-
servacion; los labios del respirador bucal se encuentran sepa
rados en el descanso para poder permitir la respiracién. Si -

- se sospecha que un conducto estd tapado y no se utiliza a --
causa de desviacion de tabique, hipertrofia de cornetes u otra
razbn, puede investigarse tomando un algodén y retorciéndoio -
del centro, se le da la forma de mariposa, se humedece en el
centro y se le coloca en el labio superior como si fuera un -
bigote, al respirar el nifio, los movimientos del algoddn indi
caran si los conductos son utilizados al respirar.

H) Perfil; La observacién de las caracteristicas faciales superfi
ciales durante el descanso y la accion completardn el conoci-
miento de las relaciones de los arcos dentales.

La dinsmica de 1a musculatura facial proporciona informacidn -
en relacidn a las partes que constituyen la cara en la cual -

estd el problema ortodéntico.

B) Datos personales:

Nombre .....
Edad.- La edad es importante en ortodoncia para determinar secuen
cia, cronologia de erupcidn, crecimiento y desarrollo craneal.

-Sexo .....
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Direccidn .....

Nivel Socioecondmico .- Mediante este nos daremos cuenta del! ti-

po de educacién del individuo & la importancia que daré a §u tra

tamiento.

Dentista de 1a familia .....

Antecedentes familiares .....

Antecedentes individuales.- Resbiracién, hébitos, pérdida prema-

tura de dientes temporales, traumatismos.

C) Ex&men Bucal;

a) Observar los tejidos blandos; Encia.- E1 aspecto de la encia -
es un indice de la salud periodontal, 1os tejidos blandos de-
be encontrarse en buen estado antes de un tratamiento ortoddn-
tico, es necesario observar cuidadosamente para tratar de des-
cubrir estados patoldgicos como fistulas, abscesos.

b) Pilares de las fosas y Garganta.- Las amigdalas deben ser ob-
servadas, ya que cuando se encuentran inflamadas pueden origi-
nar un nuevo refiejo de deglucidn que causa una protrusion in-
conveniente de la lengua.

¢) Lengua.- La lengua estd formada por una serie de misculos po-
tentes alrededor de los cuales se origina y moldea la dentadu
ra, asi pues una lengua demasiado grande puede ser causa de -
separaciGn interdentaria gengralizada, una lengua protrictil
puede causar mordidas abiertas anteriores, en cambio una len-
gua pequeha puede ocasionar colapso de las arcadas y una con-

siguiente falta de espacio.

D) Modelos de Estudio .....
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E) Estudio radiogrdfico

F) Diagnéstico .....

G) Prondstico .....

H) Tratamiento .....

XN
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CAPITULO VI
MODELOS DE ESTUDIO

Es dificil recordar exactamente las condiciones de cada paciente des
de la G1tima vez que se observd, sobre todo darse cuenta de los cam-
bios que se han efectuado, por ésto es necesario contar con un juego
de modelos de estudio. Durante el tratamiento ortoddntico, los mode-
los de estudio son una de las fuentes mds importantes de informacidn.
La toma correcta de los modelos de estudio se realizard impresionan-
do arcos, estructuras dentarias, tejides blandos, zonas retromolares,

fondo de saco, frenillos, asi como todas las zonas anatOmicas.
E1 material de eleccidén para la toma de impresidn es el alginato.

PASOS PARA LA TOMA DE IMPRESION CORRECTA EN NINOS.

.a) Siempre deberd usarse un portaimpresiones de tamaio adecuado.

b) £n caso de ser necesario, se hard un minimo de adaptacidén, colo-

- cando cera en los sitios necesarios, para asegurar una impresién

completa de las estructuras de soporte.

c) Se mezcla el material de impresién en las proporciones adecuadas,
evitando la incorporacién de aire al material de impresién.

d) El paciente se enjuagard la boca antes de tomarle la impresidn.

e) E1 paciente debe de tener una posicifn erecta, con el plano bipu
pilar paralelo al piso.

f) Al tomar la impresidn superior, se inclina el protaimpresidn ha-
cia arriba en la parte posterior, para que el exceso de material
fluya hacia el vestibulo labial y no hacia la garganta.

g) Al tomar 1a impresién inferior, se hace rotar el portaimpresién -
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h)

de la boca y se mantiene paralelo al plano oclusal, se le dice al
paciente que saque la lengua para que emuje hacia adelante cual-
quier exceéo de material. Se mantiene el portaimpresién en posi-
cidn, colocando ambos indices sobre su parte oclusal y ambos pul
gares debajo de 1a mandfbula.

Se procederd a correr las impresiones adecuadamente, sin incorpo-

rar burbujas de aire.

Cuando se toman impresiones para modelos de trabajo es necesario con

servar cuidadosamente la relacién del aparato con los dientes.

RECORTE DE LOS MODELOS.

1)
2)

3)

4)

5)

6)

8)

Separar los modelos de la impresidn.

Nivele o empareje la altura de los modelos aproximadamente de uno
y medio centfmetro, deben quedar paralelos a una superficie plana.
Realizar un corte posterior aproximadamente en la zona de primer y
segundo molar aproximadamente a 60°, respetando fondo de saco.
Realizar un corte lateral de la regién de molares a caninos, respe
tando fondo de saco.

Realizar un corte anterior de caninos hacia adelante 1legando a la
1inea media, respetando fondo de saco.

Recorte el modelo inferior en su zona posterior y lateral respetan
do fondo de saco.

En su parte anterior del modelo inferior, se recortard en forma re
dondeada de canino a canino, respetando fondo de saco.

Recorte en la zona correspondiente a la base en forma coordinada a
ambos modelos estando en oclusidn, con el fin de hacerlo paralela-

nente.
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9) Suavice todos los bordes désgastados con una piedra de Arkansas
0 una 1ija de agua.

10) Elimine todas las salientes de yeso por burbujas y rellene con -
yeso todas las-burbujas de los modelos.

11) Alise todas las superficies con una lija negra.

12) Proceda a puTir los modelos, sumergirlos durante 24 hrs. en un
recipiente con model Gloss, o en agua hirviendo con escamas de
Jjabdn pastilla, se lavan, se secan y se pulen con una tela de al
goddn suave.

Los modelos tendrdn una presentacidn estética esencial.

Modelo superior Modelo inferior

OBSERVACION Y ESTUDIO DE LOS MODELOS.

Se realiza de dos formas:

A) En forma individual superior e inferior,

8) En forma conjunta en oclusién.

EY estudio se realizard analiticamente.

EN FORMA INDIVIDUAL:

a) Observar cuidadosamente el nimero de dientes ya que es frecuente

no detectar la pérdida prematura de los dientes.
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b) Paralelismo de los primeros molares puede no coincidir en ambos
1ados.

¢) La simetria o asimetria del! arco dental.

d) La posicién de todos los dientes si existen vestibularizaciones,
Yingualizaciones, palatinizaciones, &sto puede establecer asime-
tria dental.

e) Tipo de arcada, determinan la severidad del problema, conocemos
tres formas, de U 0 oval, cuadrada y triangular.

La forma cuadrada es la mis dificil de ajustar y la oval es la -
mis adecuada, pueden no coincidir estas formas en ambas arcadas.

f} Colapso en la arcada, causada por pérdida prematura en la prime-
ra y sequnda denticidn, acc;én muscular, hdbitos.

g) Secuencia y cronologia de erupcidn.

EN FORMA CONJUNTA:

a) Clasificacion de maloclusiones en molares y caminos.

b) Tipo de mordida anterior

¢) Colapso o expansion de los arcos debido a accidn de 1a tengua o
desviacidon mandibular.

d) Linea media real, no ia de Tos incisivos certrales.

e) Profundidad del surco vestibular, establece el tamafo de las raf-

ces y del hueso alveolar.
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CAPITULO VII
ESTUDIO RADIOGRAFICO

La radiografia es la ayuda mds importante para la prdctica odontold
gica, es uno de los instrumentos de diagn6stico mds importante para
detectar enfermedades e interceptar maloclusiones; bdsicamente la -
radiografia proporciona datos sobre problemas de crecimiento de de-
sarrollo y factores que los alteran proporciondndonos informacidn -
sobre forma, tamafo, posicidn, nimero, direccién, estadios de forma
cién de la rafz, ausencia de rafces, densidad 6sea y patologfas -
como quistes, hipercementosis, abcesos, granulomas, dientes supernu
merarios, ausencias congénitas, dientes fusionados, fracturas, re-
sorciones, dientes incluidos, retenidos, atrapados e impactados.
Debemos hacer notar las limitaciones de radiografias dentales que -
estriban en mostrar una figura bidimensional de un objeto tridimen-

sional y que los cambios en los tejidos blandos no son visibles.

Otra limitacion es que su informacidn se refiere principalmente a -

estructuras calcificadas.

A continuacién veremos los tipos de radiografias mds frecuentes en -

el diagdstico ortoddntico.

EXISTEN RADIOGRAFIAS:

Periapicales.- Son las mds comunes, abarcando zonas pequefias para su
interpretacion. Las radiografias de aleta mordivle nos ayudan para -
estudiar la actividad de la caries y una posicién mds exacta de los

primeros molares permanentes.

Oclusales.- Son itiles para localizar dientes supernumerarios, asf -
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como también patologias en general.

Panordmica.- Esta radiograffa abarca en una sola imdgen todo el sis-
tema estomatogndtico: dientes, maxilares, Atm y senos; es muy (til
durante el periodo de denticidn mixta para comprobar el orden de --
erupcién, de rotacién de dientes en desarrollo y resorcidon de las -
raices, asi como ausencia congénita de dientes. Estas no s6lo exami-
nan dientes y hueso de soporte sino también ambos maxilares, exami-

nando dreas enteras.

Cefalémetricas.- Son muy valiosas para un andlisis objetivo de los -

tejidos dseos que constituyen el esqueleto craneofacial.
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CAPITULO VIII
CEFALOMETRIA

CEFALOMETRIA O CEFALOGRAFIA.- Se define como la radiografia lateral
de créneo, generalmente del lado derecho, la cual es tomada en posi
cién tal que una Tinea que vaya de la parte superior del conducto -
auditivo externo al piso de la Grbita, sea paralela al piso, lo cual

nos da una posicion baja del crdneo.

Las radiograffas cefalométricas, son un valioso auxiliar en el estu-
dio del equilibrio facial o armonfa facial; la funcién mds importan-
te es observar el patron de crecimiento y desarrollo; proporciona -
una imdgen mds exacta de la inclinacién de los dientes adn sin hacer
erupcibn, su intencidn es la observaci6n de estrucutras dseas y su -

relacién dental.

Para su estudio se han determinado puntos cefalométricos que nos -
orientardn sobre las direcciones de crecimiento que tendrin cada uno

de los maxilares.

Para 1levar a cabo la evaluacidn del paciente ademds de los puntos -

cefalométricos, la radiografia se divide en tres porciones:

I.- La primera estd constituida por una porcién cefflica. Es la -
estructura mds estable que nos servird como punto de apoyo para
determinar los crecimientos y proyecciones de maxila y mandibu-
la, esta porcidn por contener los tejidos nerviosos no sufre mo

dificaciones.

[1.- Porcién maxilar. Es la porcibn media y se considera inestable,
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esta puede tener diversas proyecciones.
II1.- Porcidn Mandibular. Es la porcidr mds inestable de las tres.

La unidén de todos los puntos cefalométricos nos habla de las medidas
del créneo, es decir sirven como referencia en un momento dado para
medir las porciones I, Il y II1 del crdneo. Dependiendo de como se -
encuentra la porcidn I, modificaremos las otras para que exista me-
jor armonia de la porcidn Il con la I y la III con la 1. Existen -
cuatro. probabilidades de correlacionar las porciones del créneo que
son: I-11, I-II1, II-IIT y I-1I-I11, esto establece las direcciones
y proyecciones de crecimiento de maxila y mandibula con respecto al

craneo y poder establecer desviaciones de crecimiento.

Un crecimiento no se puede evitar ni detener sélo podremos desviar-

lo o dirigirlo

.

Porciones Cefalométricas
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PUNTOS CEFALOMETRICOS.

1.-

(¥e)
[

10. -

Punto S.- Llamado silla turca, es el punto localizado en la par-
te media de la silla turca que se considera el punto mds estable

de todos.

Punto N.- Nasium, es el punto localizado en la unién de los hue

sos propios de 1a nariz con el hueso frontal.

Punto Po.- Porium, es el punto localizado en la parte superior -

del conducto auditivo externo.'

Punto 0.- Orbital, es el punto localizado en el piso de la 6rbi-

ta.

Punto A.- Es el punto localizado en la parte mds profunda y ante

rior del maxilar.

Punto B.- Es el punto localizado en 1a parte mds anterior y pro-

funda de la mandibula.

Punto Pg.- Pogoium, es el punto localizado en la parte mds ante-

rior y sobresaliente de la mandibula.

Punto M.- Es el punto localizado a nivel del agujero mentoniano

v del borde de 1a mandibula.

Punto Go.- Es el punto Tocalizado en la interseccidn del cuerpo

y de la rama de la mandibula.

Punto Gn.- Es el punto producto de la interseccién del plano fa-

cial con el mandibular.
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Go

Puntos Cefalométricos

PLANOS.

1.

Plano S-N.~ Es el plano que va del punto de la silla turca -

Nasium.

Plano Po-0.- Este es un plano horizontal, también 1lamado plano

de Frankfort.

Plano Go-M.- Este plano debe formar un dngulo con el plano de

Frankfort, se le 1lama plano mandibular.
Plano N-Pg.- Es el plano formado del punto Nasium al Pogonium,

Plano N-A.- Es el formado del punto Nasium al Tocalizado en la

parte anterior y profunda del maxilar,
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6.~ Plano N-B,- Es el formado del punto Nasium al localizado en la -

parte anterior y profunda de la mandibula.
7.- Plano N-A-Pg.- Llamado plano de la convexidad.
8.- Plano S-Gn.- Llamado plano EGY.

9.- Plano A-B.- Es el plano formado que va desde la parte anterior y

profunda del maxilar hasta la parte anterior y profunda de la -

mandibula.

ANGULOS.

1.- Angulo Facial.- es el énéulo infero posterior entre el plano fa-
cial y el plano de Frankfort que mide 87°.8, si el dngulo dismi-
nuye hay tendencia a retrdgnata y si el dngulo aumenta hay ten-

dencia a ser prignata; este dngulo mide la porcion I-I11.

2.~ Angulo de la convexidad.- Este es igual a 0° o a 180° estd com-

prendido entre el plano N-A-Pg y mide las porciones I-iI-11I. Si
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el dngulo de la convexidad aumenta el paciente puede ser protusivo
debido a que 1a maxila esté proyectada hacia adelante sin embargo
también puede ser retrignata, si la mandibula estd corrida hacia -

atrds y el &ngulo facial se vea disminuido.
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Si el dngulo de la convexidad disminuye el paciente puede ser re-
trusivo si la maxila estd proyectada hacia atrds y prégnata si la

mandibula estd corrida hacia adelante y el adngulo facial esté au-

mentado. N N
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3.~ Angulo EGY,- Es la interseccion del plano EGY con el de Frankfort
y mide 59°.8', es el dngulo infero anterior. Si se incrementa es-

te dngulo, e} paciente serd retrbgnata pero si se disminuye seré

prégnata.

72

Ge

Angulos

Si el &ngulo EGY incrementa, el facial se disminuye y el de la -
convexidad se hace positivo (retrdgnata).
Si el dngulo EGY disminuye, el facial aumenta y el de ta convexi
dad se hace negativo (prognata).
4.~ Angulo Mandibular.- Es el angulo infero qnterior entre el plano
mandibular y el de Frankfort que mide 21°.9', si el angulo aumen
ta el paciente serd retrégnata pero si el dngulo disminuye serd

prégnata.
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Si el &ngulo mandibular y el EGY aumentan el dngulo facial tiene
que disminuir; estos tres &ngulos miden la posicidn de 1a mandi-
bula con respecto al crdneo en una porcib6n o parte anterior, me-

dia y posterior.

5.- Angulo AB.- Se mide por detrds del facial por lo que el éﬁgu]o
es negativo y ﬁide -4°.6' este dngulo mide la parte II y III. -
Si este dngulo se hace mds negativo el paciente serd retrégnata
o protrusivo pero si se hace positivo el paciente serd prognata

o retrusivo.

6.~ Angulo S-N-A.- Este dngulo mide la porcidn I y II, es decir mi-
de la relacion de la maxila con el crdneo, éste mide 82°, si -

aumenta el paciente serd protrusivo, si disminuye retrusivo.

7.~ Angulo S-N-B.- Este dngulo mide la parte I y III, es decir mide
la relaci6n de 1a mandibula con el créneo, mide 80°, si aumenta

el paciente sera prdognata; si disminuye serd retrdgnata.

8.~ Angulo A-N-B.- Es la resultante de la diferencia del dngulo SNB
y SNA, éste mide la diferencia que hay del huesc superior con -

el inferior midiendo asi las porciones II y III.

Ejemplo: SNA 82°
SNB T 80°
2 = ANB,
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Angulos
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PLANOS DENTALES.

Plano Oclusal.- Tomamos como referencia la cara oclusal de este dngu-
lo nos habla de anclaje; es decir si estd mas abierto mis dificil es
el tratamiento porque el anclaje es menor pero si estd mids cerrado -

habrd mayor anclaje y serd mds facil el tratamiento.

Plano o Angulo Interincisal.- Se marca del dpice de los dientes ante-

riores al borde incisal del mismo, este dngulo mide 135° pero si mide
menos 1os dientes se encuentran vestibularizados y si este dngulo -

aumenta se encuentran mds lingualizados.

Para corroborar cual de los dos dientes estd afectado se usan:
Angulo L SN que debe medir 102°
Angulo T M con el mandibular que debe medir 91.4'=1°.4",

'Planos Dentales
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CAPITULO IX
ANALISIS DE DENTICION

Este andlisis se realiza como su nombre 1o indica cuando existen las
dos denticiones, su objetivo es determinar cual es el espacio 6se0 -
que se tiene con respecto a la cantidad de tejido dental mesjodistal
mente hablando. Existen varios métodos para la realizacidn de este

andlisis y s6lo se podrdn aplicar en pacientes 6seos normales, es de
cir que no tengan probiemas de tipo 6seo (prdognata, retrdgnata, re-

trusivo, etc.) ya que no son aptos para este andlisis.

Debemos tener conocimiento de Tas condiciones que deben existir pa}a
que no exista falta de espacio y son los siguientes:

Espacios primates.

Diastemas.

Distancia mesiodistal de molares.

Mordida borde a borde en denticidn primaria.

Vestibularizacion en segunda denticidn.

Erupcidn normal.

Crecimiento en anchura.

De no presentarse alguna de estas condiciones nos provocard falta de

espacio y nos tendremos que valer del andlisis para su diagnéstico.

Existen varios métodos para el andlisis de denticién mixta pero debi-
do a la forma de elaboracidn consideramos que éste es uno de los mds

sencillos y se encuentra a nuestro alcance.

Para iniciar el andlisis se toma una impresién superior e inferior; -

se coloca una matriz separadora en el espacio de la pared mesial del
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del primer moiar permanente a 1a pared mesial del mismo lado opuesto,-
1a parte anterior a la matriz se corre con yeso azul, solamente cubrien
_do las coronas de los dientes a nivel de los cuellos, posteriormente el
yeso es fraguado y es cubierto con cera, y el resto de 1a impresién se
corre con yeso blanco, quedando separado para poder medir la distancia
osea o el hueso basal, que es 1a implantacidn Gsea de los dientes. Re
tiramos los dientes en yeso azul y exactamente en medio de la cera, co
locamos un alambre para poder medir 1a distancia correcta del hueso ba
sal Despues medimos los dientes individuaimente del yeso azul y suma-
mos l1a cantidad total, los dientes que todavia no esten erupcionados, -
los mediremos en radiagrafias periapicales u oclusales midiendo de me-
sial a distal y con las medidas tanto de los dientes como del hueso, -
nos daremos cuenta de 1a falta de espacio evaluando el tratamiento a se

guir.

Ecuacidn entre medidas Gseas y dentales:

MO MO = medida Gsea

MD MD

medida dental.

Falta de espacio.
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CAPITULO X
EXTRACCION SERIADA

Atravez de 1a historia de la ortodoncia se ha reconocido que la ex-
traccién de uno o mis dientes irregulares pueden mejorar el aspecto

de los restantes.

La extraccion seriada es un plan preestablecido o un programa tera
peitico que involucra 1a extraccion de determinados dientes prima-
rios para permitir la erupcién normal de los incisivos secundarios
apifados, la extraccin seriada de los dientes primarios debe ser -
combinada con mediciones exactas de los anchos dentarios y longitud

del arco.

INDICACIONES DE LA EXTRACCION $ERIADA:
- La edad promedio de 1a extraccién seriada serd de los siete a los

once "afnos.
- E1 problema de crecimiento debe ser dental.

- No debe existir ausencia congénita o extracciones prematuras de -

dientes de 1a segunda denticidn.

No debe de haber dieptes incluidos.

- Presentar Clase [ en molares.

Se debe diferenciar la edad cronolégica del nifio de la edad denta].
- Que el paciente esté de acuerdo.

Al establecerse esto, se procede a la extracci6n seriada teniendo 1a

duracién que tenga 1a exfolacién de los dientes de 1a primera denti-
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ci6n, 1o cual se lleva a cabo en dos, tres o cuatro afos.
La extraccibn seriada se divide en tres etapas.

1) Etapa Incisiva.- Se realiza la extraccidn de los centrales para -
dar lugar a la erupcién de los centrales secundarias.

2) Etapa Laterales.- Si aln falta espacio para los centrales secunda
rios o laterales secundarios se eliminan los laterales primarios.

3) Etapa de Caninos.- Existen tres fases:

- Si vienen primero el primer premolar secundario y luego el canino

secundario, se hard la extraccién del primer premolar.

- Si vienen juntos el canino y primer premolar secundarios se hard
la extraccion del D, acelerando asi la erupcion del primer premo-

lar y posteriormente la extraccion del mismo.
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- S1 viene primero el canino secundario se hard la extraccién del D
y del primer premolar y a esto se le conoce como la enucleacidn -

del primer premolar para permitir la erupcidn del canino.
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CAPITULO XI
ALAMBRES

Es esencial para el odontdlogo aprender con exactitud el doblado de}
alambre para realizar aparatos para pequefios movimientos dentarios,

ya que hay que cumplir con reglas fundamentales para que cada apara-
to quede bien adaptado y tenga éxito, ademds es necesario también -
planificar el uso de fuerzas ligeras contra los dientes para mover-

Tos -en 1as direccionés deseadas. Con respecto al doblado la préctica
es esencial para alcanzar esta habilidad que exige mucho cuidado y -

una minuciosa atencion de los detalles.

LOS ALAMBRES Y SUS PROPIEDADES:

1) E1 alambre tiene una capacidad energética, esta capacidad es ener
gia molecular y ésta es transmitida a los dientes convirtiéndose -
en energia bioldgica.

2} E1 alambre debe ser de acero inoxidable.

3) Debe tener la capacidad de acumular energia en su interior.

4) La energia se manifiesta en ia flexibilidad del alambre (resilen-
cia).

5) A1 tener mayor flexibilidad tiene mayor capacidad de absorcion de
energia.

6) La flexibilidad va de acuerdo al grosor del alambre pero sin tener
mds energia; mientras mis delgado es mds dificil de controlario y
manejarlo y mientras mas grueso sea mis facil es el manejo de es-
tos alambres.

7) E1 alambre-tiene un limite proporcional, éste es un limite en el -
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cual al realizar el alambre un doblez puede regresar a su forma
original ya que si se llega a romper su estructura interna o --

sea su limite no regresa a su lugar de origen.

EN ORTODONCIA HAY VARIOS TIPOS DE ALAMBRES.

a) Alambres para ligar.

b} Alambres para elaboracién de arcos.

¢} Alambres para elaboracidn de ganchos o aditamentos en aparatos re

movibles.

REGLAS GENERALES PARA DOBLAR ALAMBRES.

1) EY alambre debe ser del tamafio y temple apropiados.

2) Se deben utilizar las pinzas en la forma debida para lograr los do
bleces apropiados, la pinza siempre debe quedar inmdvil.

3) E1 alambre debe ser doblado en torno de la pinza por 1a presién -
firme de los dedos formando dngulos de 390, con tos tamafios mayo-
res de alambre se puede requerir una presion considerable para con
trolar los dobleces mis justos.

4) Doble el alambre de un sdlo movimiento.

5) Al efectuar una serie larga de dobleces complejos y tenemos que ob
tener determinadas configuraciones en ambos extremos, suele ser me
jor comenzar por el medio y trabajar hacia cada extreﬁo.

6) Cuando se doblan los ganchos es mejor doblar la parte del alambre
que toca al diente. '

El didmetro del alambre estd determinado por )las numeraciones que da -

el fabricante.
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CAPITULO XII
SELECCION DE APARATOS EN ORTODONCIA PREVENTIVA

Las razones principales para usar un ap;rato especifico y las limi-
taciones de cada clase de aparato deben ser consideradas cuando se
elige un aparato para un nifio determinado. El tipo de maloclusidn,
1a edad del nifio, su temperamento, el grado de cooperacidon del ni-

fio y de los padres, se consideran al seleccionar el aparato.

E1 procedimiento de diagnbstico y tratamiento debe ser de una mane-

ra 16gica.

E1 diagnéstico de 1a maloclusibn serd cuidadosamente elaborado de -
modo que el procedimiento del movimiento dentario menor quede esta-
blecido para el odont6logo. De ser posible en ese momento serd ela
borada 1a etiologia de la maloclusidn. Se completa el diagndstico y
se toman las mediciones para el anilisis de la denticidn mixta. El

andlisis del espacio ayudard frecuentemente a el odontélogo a acla-

rar la etiologia de 1a maloclusidn.

La seleccidn del aparafo para mover los dientes a diferentes posi-
ciones debe ser efectuada con gran cuidado en 1a selecci6n 1a mayo-
ria de los casos tienen la opcidn de elegir entre un aparato fijo y
un removible para el tratamiento. E1 fijo s6lo puede ser retirado y
adaptado por el odontdlogo; el removible serd usado por el nifo -
cuando lo sugiera el odontdlogo y podrd quitario de 1a boca en inter
valos especificos. Ocasionalmente se eligird una combinacidn de am-

bos tipos.
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Los aparatos activos ejercen la fuerza de presion necesaria contra -
unos o mds dientes para hacerlos moverse a una mejor posicitn el de
1a arcada dentaria los Gnicos aparatos que no Se ajustan bara lograr
un movimiento dentario son los mantenedores de espacio, ademds los
aparatos de fijacidon que se utilizan para retener los dientes en po-
sicion después de 1a terapeiitica con aparatos fijos, estos son apara

tos pasivos.

El tratamiento involucra el buen uso del aparato elegido tomando en
cuenta una cantidad de tiempos adecuada para el movimiento dentario,

conservando la salud de los dientes tratados.

E1 aparato deberd resultar cbmodo durante a mayor parte del periodo

de adaptacidn.
La fijacion de los dientes en sus nuevas posiciones:

En algunos casos el aparato original puede servir como recurso de fi
jacidn después de completar el movimiento dentario. En otros casos,
las fuerzas oclusales, relaciones incisales, misculos yugales y la-

biales, asi como presiones generadas por la lengua, servirdn para -

ayudar a mantener las nuevas posiciones de los dientes.

Las fuerzas musculares y oclusales que actdan sobre los dientes en -
sus posfciones corregidas deben ser razonabplemente bien balanceadas

o la retencion de estos dientes en sus nuevas posiciones serd un fra
caso y producirse recidiva de los dientes a sus antiguas posiciones;
por el contrario el fin exitoso de un tratamiento demuestra que el -

odont6logo ha seleccionado los aparatos adecuados y generado sélo -
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presiones conservadoras sobre los dientes por mover.

CONSIDERACIONES GENERALES DE L0S APARATOS:

1.
2.

Todas las placas deben ser primeramente pasivas.

Deben contornear todas las partes anatdmicas en donde se esté -
elaborando.

No deben intervenir en la oclusidn.

La accién o funcién de dicho aparato debe ser programada a las ne
cesidades e ir permitiendo los movimientos en un determinado or-
den.

Su accidn no debe ocasionar dolor en el paciente sélo presidn.
Debe de tener aditamentos de retencidn.

E1 ajuste se debe hacer en todos los aditamentos de una cita a -
otra.

E1 acrilico debe ser muy delgado con un grosor adecuado.

E1 acrilico se debe ir disminuyendo conforme pase el tiempo, por-
que a largo plazo irrita a la mucosa y algo importante es que el

nifio ya se ha adaptado al aparato.

10.-Durante los estadios de crecimiento se debe observar cuidadosamen

te el ajuste del aparato para no crear problemas.

APARATOS BASICOS:

Clasificacion de aparatologia bésica.

De acuerdo a su colocacitn pueden ser fijos o removibles:

Fijos.- La mejor forma de mantener un espacio es llenarlo con un apa-

rato cementado a los dientes adyacentes, es decir fijo.

Entre los mantenedores de espacio fijos se encuentran el de banda y
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ansa y arco lingual soldado fijo.

Removibles.- Los mantenedores de espacio de tipo removible poseen -
ciertas ventajas, como son Tlevados por los tejidos aplican presidn
a los dientes restantes. Debido al estimulo que imparten a los teji-
dos en la zona desdentada, con frecuencia aceleran la erupcién de -
Tos dientes que se encuentran abajo de ellos, generalmenté son mds -
estéticos y su elaboracidon resulta mis facil, exige menos tiempo en
el sillén y son mas faciles de limpiar para su éxito es determinante

contar con la cooperacion del paciente.

De acuerdo a su funcidn pueden ser:

Funcional.- El mantenedor de espacio funcional deberd ser lo sufi-
cientemente durable para resistir las fuerzas funcionales, deberd -
ser diseflado para que imite la fisiologia normal pudiendo asi tener
una relacidén masticatoria o funcional durante el tratamiento. Puede
evitar la elongacion y posible desplazamiento de los dientes antago-
nistas.

No funcional.- Este mantenedor de espacio es mds popular consta de -
los mismos componentes que el tipo funcional pero posee una barra in-
termedia que se ajusta al contorno de los tejidos en lugar de las pie-

zas funcionales.

De acuerdo a su accidon pueden ser:

Pasivos.- Los aparatos pasivos son solamente aquellos que sostienen -
los dientes en la posicidn en que se encuentran, es decir aparatos de
Hawley o aparatos que sostienen los dientes en su posicidn mientras -

hacen erupcion los demis, como son 1os mantenedores de espacio.
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Activos.- Los dividen en activos de accibn directa e indirecta. Los
de accidn directa son los que actdan por medio de resortes, gomas, -

tornillos, etc.

Los que actlan indirectamente, el movimiento lo efectian por accién
de las fuerzas musculares transmitidas por medio de los aparatos a -

1os dientes.

De acuerdo a su elaboracidn pueden ser de:
- Metal
- Metal, acrilico.

- Acrilico.

De acuerdo a su soporte pueden ser:
Dentosoportados.- Soportados (inicamente por tejido dental.

Mucodentosoportados.- Soportados por mucosa y tejido dental.

Mucodentoseosoportados.- Soportados por diente, mucosa y tejido dseo.

MANTENEDORES DE ESPACIO.

Indicaciones.- Se utilizan para impedir la pérdida de espacio ocasio-
nada por la migracion mesial de una pieza dentaria, 1o que nos puede
ocasionar maloclusidn, hdbitos nocivos o un traumatismo fisico, estd

indicado en pérdidas tempranas de piezas primarias.

Requisitos para un mantenedor de espacio.

1.- Deberdn mantener la dimensibn mesiodistal del diente perdido.

2.~ De ser posible deberdn ser funciona]es al menos al grado de evi-
tar 1a sobreerupcion de los dientes antagonistas.

3.~ Deberdn ser sencillos y lo mds resistentes posible,
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4.- No deberdn poner en peligro los dientes restantes mediante la -
aplicacion de tensibn excesiva sobre 10s mismos.

5.~ Deberdn ser limpiados fdcilmente y no fungir como trampas para-
restos de alimentos que pudieran agravar la caries dental y las
enfermedades de los tejidos blandos.

6.- Su construccién deberd ser tal que no impida el crecimiento nor
mal ni los procesos del desarrollo, ni interfiera en funciones-
<ales como la masticacidn, habla o déglucién.

Tipos de mantenedores de espacio:

Fijos.- Entre los mantenedores de espacio fijos se encuentran el de

banda y ansa, corona y ansa y arco lingual soldado fijo.

Corona y Ansa.- Mantenedor de espacio fijo, de tipo funcional, pasi

vo, elaborado de metal, es un aparato dentosoportado. Este aparato- '

es elaborado mediante coronas de acero inuxidabie, anatbmicamente -
correctas, en diversos tamafios para colocérse sobre los dientes de-
soporte, la banda y ansa pueden ser de acero inoxidable o algura -
aleacidn de niauel y cromo, ademds de la pasta para soldar de fluor

y soldadura de plata que permite hacer una unién adecuada.

Banda y Ansa.- Mantenedor de espacio fijo, no funcional, pasivo, e-

laborado de metal, dentosoportado. Es muy semejante a la corona y -

ansa, {nicamente 1os aditamentos que cambian son las coronas a ban-
das.

Arco Lingual Soldado Fijo.- Es un aparato fijo, funcional o no fun-

cional, elaborado en metal, mucodentosoportado, cuando existe perdi
da bilateral de los molares primarios, suele emplearse un arco lin-

gual soldado fijo, se ajustan bandas de ortodoncia 6 coronas metalj
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cas cuijdadosamente en la arcada inferior, se prefieren coronas com-
pletas de metal ya que el golpe constante de la oclusién sobre la -
superficie vestibular de las bandas de ortodoncia tiende a romper -
la unidn del cemento lo que permite 1a descalcificacion o 1a movili
dgd del aparato mismo. Si se emplean coronas metalicas las superfi-
cies vestibulares deberdn ser cortadas y ajustadas al colocarse el-
aparato dentro. de la boca, posteriormente se ajusta un arco de alam
bre que oriente la erupcidn de 105 dientes adn incluidos, deberd -

descansar sobre Tos cingulos de los dientes incisivos inferiores, -

una vez adaptado los extremos del arco, se sueldan a las superfi -

cies.lingua1es de las coronas o bandas, se pule y se cementa.

La retencidn prolongada de un mantenedor fijo de tipo funcional, -
impide la erupcidn completa del diente y puede desviarlo hacia ves
tibular o Tingual. E1 retiro oportuno de un mantenedor de espacio

es tan importante como la eleccidn del momento para su colocacidn.
Removibles.- Los mantenedores de espacio removibies se parecen a -
los aparatos de Hawley, la diferencia es que se hace una pequeia -
silla de acrilico en el espacio de 1a cresta alveolar ocupado an-
tes por el diente extraido, se pueden poner ganchos en los molares
y eliminar el arco vestibular, pueden hacerse una gran variedad de
disefios segin las necesidades de cada persona, el acrilico no sole
mantiene el espacio en el arco dental, sino que tambien obliga a -
los dientes del lado opuesto a mantener el plano de oclusién y evi
tar la extrusién de 1os dientes opuestos, este aparato es removible,
puede ser funcional o no funcional, esta elaborado de acrilico con -
ganchos, es mucodentosoportado, es un aparato pasivo.
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RECUPERADORES DE ESPACIO.

Son aparatos removibles en acrilico para recuperar el espacio Tineal
en el arco dental, se usan para enderezar dientes que se han distali
zado al perderse otros dientes, su mayor utilidad la encontramos du-
rante 1a denticidn mixta.

Zapatilla Distal.- Es un aparato fijo, funcional, esta elaborado de
metal soldade, mucodentoseosoportado, activo, este aparato se utiliza
cuando pueda existir algin problema con el primer molar de la segunda
denticidn, es decir mesializacidn o cuando por tratamiento 1imitado -
de restaurar el segundo molar de la primera denticidn se tiene que -
perder y para evitar la mesializacion del primer molar de la segunda-
denticion se elabora la zapatilla distal.

Placa Parcial.- La utilizacidn de placas parciales con dispositivos -
para ayudar a la retencidon del aparato removible aumenta la eficacia-
funcional del mantenedor de espacio. Estos aparatos se convierten esen
cialmente en dentaduras parciales removibles que exigen el mismo grado
de,precisidn y cuidado de los tejidos blandos, oclusidn, etc, que el -
dentista da a sus pacientes de pritesis. Es un aparato removible, fun-
cional, pasivo, puede ser elaborado de acrilico, y mucodentosoportado.
APARATO DE HAWLEY.

Es un aparato removible, elaborado en acrilico, que puede ser utiliza-
do a cualquier edad, en donde su disefio puede ser modificado para hace
rlo mis Giti) agregando ganchos o eldsticos. Es un aparato pasivo, pue-
de ser funcional o no funcional y-mucodentosoportado, se utiliza para-
tratar mordidas abiertas anteriores, para mantener las nuevas posicio-

nes de los dientes despues que se ha completado la terapeiitica orto -
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ddntica activa, puede ser utilizado para la terminacién de un trata-

miento con pantalla bucal, etc.

Componentes:

1.- Un arco vestibular de alambre que actla como resorte contra las-
caras vestibulares de incisivos superiores para 1levarlos hacia-
atras hacia una posicién mas derecha, para fijacion de dientes-
ya movidos a un alineamiento aceptable, es el recurso mas apro-
piado para guiar los dientes anterosuperiores espaciados y pro-
truidos hacia una posicién mas lingual y menos protrusiva.

2.- Ganchos de retencifn.- se colocan en los primeros molares supe-
riores, proporcionan la retencién del aparato y pueden ser gan
chos en C {circunferenciales), ganchos Adams 6 ganchos modifica
dos. '

3.- Placa de acrilico.- debe estar bien adaptada, que cubra el pala-
dar y sirva de base donde se incluirdn los extremos de los resor
tes y ganchos.

El resultado de este tipo de movimientos es que los dientes se ubican

mas§ verticalmente y tiende a aumentar mas la sobremordida, ademas el-

hueso puede remodelarse hacia lingual en cierto grado en la zona de -
premaxila.

Este aparato puede ser activado; es preciso que durante la primera se-

mana se adapte el aparato para que permanezcan inactivos, hasta que el

nifio se acostumbre al uso del aparato.

Durante la segunda semana y dos veces por semana desde entonces, el re

sorte vestibular es ajustado minimamente para reducir la posicion pro-

trusiva de los dientes frontales, al ser ajustado en la primera ocasion,
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los ganchos son ligeramente retentivos y el arco vestibular descansa
con una minima presién contra los incisivos superiores, se le ensefa
al nifio a retirar y a, colocar el aparato, retirdndolo durante las co
midas y una vez cepillado colocarlo de nuevo.

El tiempo de tratamiento varia de tres a seis meses, en la mayoria -

de tos casos con un tiempo de fijacidn de otros tres a seis meses.

Fijaci6n después del tratamiento.- Se toma una impresién de alginato

con el aparato puesto, se vacia, se eliminan Tos resortes y se agrega
acrilico para llenar el espacio que ahora queda por palatine de cada

diente que haya respondido a las fuerzas generadas por el aparato,

una vez pulido se coloca el aparato en la boca para que el nifio 1o
use como fijador después de la terapefitica. En este momento el nifio -

no deberd de dejar de usar el aparato para evitar recidiva.

TRAMPA LINGUAL Y DE DEDO.

Es un aparato removible, no funcional, pasivo, mucodentosoportado,
elaborado de aFrilico y la trampa propiamente dicha, es otro tipo de
aparato de Hawley utilizado para el habito de proyeccidon lingual, tien
de a desplazar la lengua hacia abajo y hacia atrds durante la deglu-
cidn. Este deberd eliminar primero la proyeccion anterior durante la -
deglucién, modificar 1a postura lingual de tal forma que el dorso de -
la misma se aproxime a la béveda palatina y la punta haga contacto con
las rugas palatinas durante la deglucidn y no se introduzca en el espa
cio incisal.

La eliminacion del habito de lengua y succién de dedo serd principal-
mente la concientizacién del paciente de eliminarlo para que la trampa

Tingual actle solamente como recordatorio en contra del hdbito.
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PLANO INCLINADO.

Este aparato pude ser fijo o removible, no funcional, activo, dento
soportado, o mucodentosoportado, elaborado en acrilico, este apara-
to se utiliza en pacientes con mordida cruzada anterior de tipo den
tal, ejemplo clase I division 3, es un recubrimiento elaborado de -
acrilico en los dientes anteriores que tiene una superficie inclina
da hacia vestibular abarcando Gnicamente el ancho de los dientes -
que estdn en mordida cruzada, este debe 1levar una inclinacidn de -
45° hacia vestibular, actuando entonces como un plano de guia ante-
rior, aplicando una presién dirigida 1igeramente hacia vestibular -
sobre los dientes que se encuentran en mordida cruzada, la presidn
sobre el diente es controlada, por la fuerza del nifio al masticar 6
deglutir,

Si hay una inclinaci6n mayor a los 45° se provoca mds fuerza, crean
do una posible patologia o propiciando el cierre inmediato del api-
ce.

Si hay una inclinacidn menor a los 45° el desplazamiento serd mas -
lento, lesionando la zona apical, provocando cierre inmediato de -
dpice y creando raices enanas. En la parte vestibular no debe hacer
contacto en la encia, sino que debe descansar en tejido dental.

Es importante detectar si la mordida cruzada es 6sea o dental reali-
zando un estudio familiar para verificar si hay antecedentes de al-
teraci6n 6sea, verificar que dientes estdn en mordida cruzada, sin -
que existan mas de cuatro dientes, establecer 1a posibilidad de hébi-
to en :el paciente, perdida prematura de dientes anteriores superrio-

res ya que no habrd un estimulo normal de crecimiento.
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Existen fijos y removibles:

Los removibles 1levan ganchos de retencién en los primeros molares

secundarios, placa lingual y el plano inclinado propiaﬁente dicho.

El fijo Gnicamente abarca las piezas dentarias involucradas.

Ventajas y Desventajas del plano inclinado fijo y removible:

Se utiliza 24 hrs.
E1 resultado es mds rdpido.

E1 tiempo de uso es menor.

- No da cambios de oclusién signi-
ficativos.

Es mds incomodo.

Es mas dificil de ser removido.

Es mds ficil de elaborar.

OBTURADOR 0 PANTALLA BUCAL:

No permite una buena masticacion.

Se utiliza por periodos.
El resultado es mds lento.
Permite buena masticacitn

-porque se elimina.

El tiempo de uso es mayor.

Si da cambios por el tiem-
po que se usa.

Es mds comodo.

Es mds fdcil de ser removi
do.

Es mds complicada su elabo
racidn.

Es un aparato removible, activo, no funcional, elaborado de acrili-

co, y mucodentosoportado. Es un método eficaz para controlar los hd

bitos musculares anormales y al mismo tiempo utilizar la musculatu-

ra para lograr la correccidn de la maloclusidn, se utiliza para la

correccion de los dientes anterosuperiores protruidos denomindndolo

aparato fisiol6gico porque no mueve los dientes con alambres, sino

que ejerce fuerza contra ellos por medio de presién muscular.

Elimina hdbitos de respiraci6n bucal que es producto de problemas -
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nasales como sinusitis o desviacidn de tabique.

Es un aparato que se acomoda en el vestibulo de la boca entre la-
bios y dientes bloqueando eficazmente la entrada de aire por la bo
ca abarcando minimamente de canino a canino pudiendo 1legar hasta
1a zona de molares; este aparato se debe utilizar en las noches, y
en el dia hacerie conciencia al paciente que debe respirar por la

narfz.

No debe colocarse en la boca de nifios con transtornos respirato-

rios.

Elaboracion.- Se articulan los modelos, se coloca cera por la par-
te posterior de los modelos con el fin de fijarlos, se aplica sepa
rador por la parte vestibular, una vez hecho ésto procederemos a -
elaborar una pantalla de acrilico adosdndola perfectamente a las -
piezas dentarias con previa aplicacifn de acrilico 1iquido; una vez
polimerizado procederemos al recorte y pulido, posteriormente se -
hacen dos orificios a nivel de caninos para que el paciente pueda -

remover el aparato.

BOTON PALATINO.

Es un aparato fijo, pasivo, puede ser o no funcional elaborado de -
metalacrilico y es mucodentosoportado. E1 botdn palatino sirve para
conservar el espacio en algunas extraccione§ prematuras, evitando la
mesializacion del primer molar de la segunda denticidn; el botdén pa-
latino estd clasificado dentro de los arcos palatinos. El1 botén pa-

Tatino puede 1levar bandas pudiendo ser semifijo o coronas que se -
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sueldan a el arco; su elaboracidn es combinada porque 1ieva un bo-
tén de acrflico para no lastimar el paladar, este botén debe de co-
locarse en donde se inicia la inclinacién del paladar a nivel de ru

gas palatinas.

Primero se colocan 1as coronas o apaptan1as bandas segin la condi-
cién de la pieza; Segundo se elabora el arco palatino adosdndolo -
perfectamente a la anatomia tanto palatina como dental y se suelda
a las bandas; Tercero se agrega el botén de acrilico, esperamos a -

que polimerice se recorta, se lija y se pule.

ARCO LINGUAL.

Es uno de los aparatos mds utilizados en el procedimiento de los mo -
vimientos dentarios, se le 1lama semifijo porque queda en su lugar,
pero al odontdlogo le es fdcil quitarlo para los ajustes, pueden ser
hechos con tubos verticales y horizontales soldados a la cara lin-
gual de las bandas ortodoncicas, colocadas y cementadas en el pri-
mer molar secundario. Se utiliza para restaurar el alineamiento de
los incisivos inferiores, se realiza mediante un arco de alambre que
se ajusfa al cingulo de los incisivos para que ejerza presidn sobre-
estos hacia vestibular, el arco se suelda a bandas de ortodoncicas -
colocadas en los primeros molares secundarios.

Hay dos tipos generales:

Fijo.- Se elabora soldando soldando el alambre del arco a las bandas
ortodénticas, este puede ser utilizado en casos en donde no se con-
tempie hacer ningin movimiento dentario evitando la mesializacidn de

los primeros molares secundarios, sirve de sostén lingual e impide -
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que los incisivos inferiores se desplazen hacia Tingual por la acc-
i6n del mdsculo mentoniano, durante el tratamiento se deberd conser
var hasta que los caninos inferiores secundarios tengan fuerza esta
bilizante, deberd ser controlado cada dos meses.

Arco lingual semifijo.- En este tipo de arco el alambre se coloca en

tubos adheridos a las bandas colocadas en los primeros molares secun
darios, este tipo de arco es mas comin y se usa para mover y volcar_
los incisivos inferiores a una posicién mas vestibular, este arco -
puede tener agarres vestibulares, horizontales o verticales sobre -
las bandas.

Ademas puede descansar a nivel de premolares para descruzar mordidas.

TORNILLOS DE EXPANSION.

Son aparatos de acrilico que cuentan con dos soportes y un tornille -
de expansidn, puede ser doble que se utiliza en el arco inferior, tri
ple que se utiliza en el.maxilar superior y otro triple que moviliza-
el maxilar en tres direcciones en forma de Y.

La mayoria de estos aparatos sirven para tratar mordidas cruzadas pos
teriores, para tratar faltas genéticas de espacio modificando el hue-
so alveolar inclinando a los dientes en sentido horizontal incremen-
tando el arco.

Son estimuladores del crecimiento en anchura de los maxilares y a la -
vez aceleran el crecimiento.

Otro tipo de tornillo de expansifn es el miniexpander que se utiliza
para romper la sutura media sin hacer movimientos alveolares, reali-

zando esta accidn en solo tres dfas activandolo cinco veces al dfa, pos
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teriorménte ya abierta la sutura se coloca acrilico al tornillo co-
mo retenedor y se revisa a los seis meses ya que se haya formado -
hueso para poder cerrar despues el diastema, especialmente se reali
za en pacientes retrusivos para incrementar el tamaifio de la maxila.
E1 tonillo de expansidén posee una rosca para expanderse cuatro o seis
milimetros, una vez iniciado el tratamiento se abre cada ocﬁo dias,-
cuando se ha alcanzado el 1imite, 1a placa de acrilico se realiza -
nuevamente para conseguir una expansidn mayor. La elaboracifn de la -
placa con tornillo de expansidn serd de la siguiente manera:

Se elabora la placa antes de que polimerize, se introduce el torni-
110 el cual trae un escudo de pldstico vertical de un milimetro de-
espesor para impedir que el acrflico llegue a la rosca del tornillo,
este escudo deberd ser orientado de manera que corra anteroposterior-
mente con el tornillo colocado en la parte media del paladar y a mi-
tad del espacio entre los segundos molares primarios, la flecha gra-
bada en la parte superior del tornillo debe apuntar hacia los dientes
frontales superiores, el escudo debe ser sostenido durante unos minu-
tos mientras el acrilico polimeriza 1o suficiente para mantenerlo en
posicidn.

Despues se elimina el escudo empleando un disco de carburo, la palan-
ca podrd ser insertada en la rosca y expandira 1.03 milimetros en ca-

da vuelta completa de atras hacia adelante.
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CONCLUSIONES
La Ortodoncia como especialidad, ademds de la Ortodoncia preventiva,
posee-diversas especialidades como lo son, la Ortodoncia Interceptiva,

Ortodoncia Correctiva y la Ortodoncia Quirdrgica.

E1 odontdlogo general debe contribuir ampliamente a esta especialidad
ya que su inicio preventivo es determinante en el desarrollo de la -
oclusion. Por otra parte la ortondoncia exige no solamenie conocimien
tos de odontologia general sino también estudios en ortodoncia especia
Tizada. Por esta razén el odontdlege debe estar conciente de las limi
taciones que a &1 conciernen pudiendo 1levar a cabo un tratamiento pre

ventivo aunadeo con algin especialista en esta materia.

Una vez que el odontdlogo general ha aprendido a realizar un buen diag
nostico y comprender su importancia, familiarizdndose con ciertos apa-
ratos bisicos en general, @ste podrd prestar un mayor nivel de servi-

cio dental aplicando asi los principios ortodénticos.

Una limitaci6n en este campo es que ta realizacidn de la Ortodoncia -

estd supeditada a las condiciones, estimulo y constancia del paciente.
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