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b= INTROCUCCION.

E1 contenido ce esta tesis se elabord né soiamente con la finalidac de satis-
facer un reauisito académico, con el cual se 1leca & la culminacién de una -~
etaps oe un estucio profesional, sino aue también sirva como comnplemento en -
ta realizacién oe los estudios oue esten llevando a cabo, b&sicamente los es

tudiantes interessados en los temas contenidos en este trabajo.

Los conceptos desarrollscdos aeui estén encaminados principaimente a la PREVEN
CION de maloclusiones dentarias las cuales son muchas veces la causa etiolégi
ca de diversos trastornos aque se presentan en nuestros tejidos alterando asi
el buen funcionamiento de ese conjunto de aparatos v sistemas adrn no igualado‘

por el hombre aue es nuestro orcanismo.
.

Cuando las maloclusiones esten va presentes, debemos saber determinar la cau-
sa de su origen y remitir a nuestro paciente al especlalista. También se tra
ta el estudio de algunos aparatos y acitamentos usados en Ortodoncia para --
corregir estas maloclusiones, esto si nosotros no podemos actuar directamente
sobre nuestro paciente en la correccién de su maloclusi6n, saber como y de -

cué manera estos aparatos estan actuando.

Pero el principal objetivo de esta tesis es de aue todo estudiante U odontdlo
go sepa realizaé un minucioso estudio de ANALISIS DE DENTICION MIXTA (tratado
en el Caplftulo V) cuando el nific est& en perfodo de exfoliaclon de sus dien-
tes, y detectar si el paciente tendrd el suficiente espacio para alojar - -
correctamente todos sus organos dentarios y realizar perfectamente las funcig

nes de fonacidn, dealuciébn y eéstética.

Y si no hay el espacio suficiente remitirlo al ortodoncista y junto con é1 -
trabajar y cooperar en los diferentes tratamientos oue son necesarios para la

completa rehabilitacién del paciente.



t1.- EMBRIOLOGIA BUCODENTAL.

Desarrollo Normal de la Cara.

Aproximadamente un mes después de ocurrida la fecundacién, el centro de creci
miento que rige el desarrollo de la cara, muestra un aumento en su actividad.
€l rapido crecimiento de mesenquima en &reas especificas, produce un abulta--
miento por el desarrollo y crecimiento de procesos y engrosamiento de la ex--

tremi dad craneal.

En el Inicio de esta etapa, el centro de las estructuras faciales en desarro-

1o, es una cavidad 1lamada estomodeo O boca primitiva, formada pbr tejido ec

todérmico.

Hacia al final, de la cuarta semana aparecen los procesos facisles, formados-

principalmente por el primer par de arcos branauiales.

Los procesos maxilares advierten lateralmente al estomodeo y en posicién cau-

dal al mismo los procesos mandibulares.

Las prominencia frontal, formado por proliferaci6on del mesencuima ventral a -
las vesiculas cerebrales, constituye el borde superior del estomodeo. A cada
lado de la prominencia frontal e inmediatamente por arriba del estomodeo se -

observa un engrosamiento local del ectodermo superficial, la placoda nasal.

Jurante la aquinta semana aparecen cos rebordes de crecimiento rdpido, los prog
cesos nasales externo e interno, que rodean 3 la placoda nasal, la cual forms

el suelo de una depresidn, la fosita olfatoria.

&n el curso de las dos semanas siguientes 10s procesos maxilares contindan -
aumentando de volumen y simulténeamente crecen en direccibdn medial, compri---

miendo 10s procesos nasales internos hacia la }inea media.



En una etapa ulterior queda cubierta la hendidura cue se encuentra entre el -
proceso nasal intérno y el maxilar, ambos procesos se fusionan. En consecuen
cia, el lablo superior es formado por los dos procesos nasales internos y los
dos procesos maxilares. Los procesos nasales externos no participan de la --

formacidon del tabio superior, pero si de las alas de la narfz.

En un comienzo se pensd que los procesos maxi]éres se fusionaban por un corto
trecho con los procesos manhdibulares para formar los carrillos. Sin embargo,
el estudio cuidadoso de las relaciones de los diversos componentes de la ca-
vidad bucal demostré que la anchura de 1a boca no est8 determinada por la fu-
sidn de 1os procesos maxilares y mandibulares, y que los carrillos se desarro
1lan por cambios de posici6n de 1a lengua, el suelo de la boca y el ensancha-

miento del maxilar inferior.

Algo mis complicado es la manera en que se unen los procesos maxilares con -
los procesos nasales externos. En un principio estas estructuras estdn sepa-

radas por un surco profundo, el surco nasolagrimal.

El ectodermo del suelo de este surco forma un corddn epitelial macizo, el - -

cual se desprende del ectodermo suprayacente.

Después de canalizarse este cordén forma el conducto nasolagrimal: su extremo

superior se ensancha y forma el saco lagrimal.

Posteriormente al desprendimiento de! corddn los procesos maxilar y nasal ex-
terno se unen y en estas circunstancias el conducto nasolagrimal va desde el

dnqulo interno del ojo hasta el meato inferior de la cavidad nasal.

Segmento Intermaxilar.

Como resultadc del crecimiento medial de los procesos maxilares, los dos pro-



cesos nasales internos se fusionan no solamente en la superficie, sino tam---

bién a nivel mas profundo.

Las estructuras formadas por la fusibn de estos procesos reciben, en conjunto

el nombre de segmento intemaxilar. Comprende lo siguiente:

1) Un componente Tabial, aue forma el surco subnasal en 13

1fnea mediz del labio superior;

2) Un componente maxilar superior, aue lleva los cuatro in

clsivos;

3) Un componente palatino que forma el paladar primario -

triangular.

Una pequefia porcidn de la parte media externa de la nariz probablemente tam--
bién deriva del segmento intermaxilar, se continda con 1a porcidn rostral del

tabique nasal que es formado por 1a prominencia frontal.

Paladar Secundario.

Mientras que el paladar primario deriva del segmento intermaxilar, la porcidn
principal del paladar definitivo es formada por evaginaciones laminares de =~
los procesos maxilares. Estas elevaciones, 1lamadas prolongaciones o crestas
palatinas, aparecen en la sexta semana de desarrollo y descienden oblicuamen~
te a ambos lados de 1a lengua. Sin embargo, en la séptima semana las crestas
palatinas ascienden hasta alcanzar una posicibn horizontal por arriba de la -
lengua y se fusionan con el patadar primario triangular, y el agujero incisi-
vo puede considerarse la sefial de 1a }fnea media entre los paladares primario

y secundario. Al mismo tiempo que se fusionan las crestas palatinas, el tabi

quevnasal Erece hacia abajo y va a unirse con la superficie cefélica del ,paly



dar neoformado, el paladar blando se forma también durante esta época.

ASPECTO DE LA CARA VISTA DE FRENTE (A) Embrién de 5 semanas (B) Embrién de &
semanas. Los procesos nasales se separan gradualmente del proceso maxilar -

por medio de surcos profundos.

VISTA FRONTAL DE LA CARA (A) Embridn de 7 semanas, los procesos maxilares se

han fusionado con los procesos nasales medios. (B) Embrién de 10 semanas.

c Cavidad
ornetes nasal
abique
/nasal
Crestas
P

palatinas

fusionadas ‘\;/’
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(A) CORTE FRONTAL DE LA CABEZA OE UN EMBRION DE 10 SEMANAS.

Agujero
incisivo

Las dos crestas palatinas se han fusionado la una con la otra y con el tabi-

cue nasal. ({B) Vista ventral dal paladar. E! agujero incisivo forma el 11~



mite anatémico en la linea media entre el paladsr primario y el secundario.

A 1a sextz semana las fositas nasales se profundizan por el crecimiento de -

los procesos nasaies y su introducciébn en el mesénauima,

Inicialmente, unz finz membrans de tejido llamads membrana buconasal, separs

la depresién nasal de la boca en cesarrollo.

Con la desaparicibn de la membrana, la cavidad bucal y nasal se comunican -
por medio de las coanas primitivas situadas en la linea media por detrés del

paladar primitivo,.

En etapa ulterior con la formacibn del psladar secundario, los pasajes nasa-
les contindan desarrolléndose de modo cue las coanas definitivas &@ ambos la-

dos, se sitGan en la unién de la cavidad nasal con 1a faringe.

Durante este perfodo 1z formeciédn tanto del ojo como del ofdo, también se es
tan llevando a cabo. Los ojos primitivos se van situando cadas vez m&s hacia

1a linea media.

En el extremo cefilico, el intestino primitivo en su porci6n faringea se - -

halla en contacto directo con el ectodermo del suelo del estomodeo.

La membrana formada por la unién del ectodermo de! estomodeo, con el endoder

mo del irntestino farfngeo, recibe el nombre de membrana bucofaringea.

Hacia la terceraz semzna la membrana se rompe y el estomodeo se comunica con-

el intestino.

También durante esta época se forman las bolsas farfngeas.



Bolsas Farinoeas.

Se originan a partir de invaginaciones de la farfnge del embrién.
Aparecen en las partes laterales y se introducen en el mesénquima adyacente.

Al final de la quinta semana, las boisas tienen aspecto de surcos en la farip
ge. Rara vez se comunican las hendiduras branquiales entre ellas. El em---
bri6én humano posee cinco bolsas faringeas a cade lado de la faringe, la quin

ta es atipica y se considera parte de la cuarta.

El revestimiento epitelial endodérmico de las bolsas da origen a algunos 6r-

ganos importantes.

Primera Bolsa Farinqea.

Forma un diverticulo pediculado, el receso tubotimpénico, que se pone en con
tacto con el revestimiento epitelial de la primera hendidura faringea el fu-

turo conducto auditivo externo.

La porcién distal de la evaginacién se ensancha en forms de saco y constitu-
ye la caja del timpano & cavidad primitiva del ofdo medio, mientras que la =
porciédn proximal no aumenta de calibre y forma la trompa de Eustaguio o fa--
ringotimp&nica. El revestimiento de la cavidad timp&nica participa ulterior

mente en la formacién de la membrana timpénica o timpano.

Sequnda Bolsa Farlngea.

El1 revestimiento epitelisl de esta bolsa prolifera y forma brotes que se in-
troducen en el mesénquima adyacente. Los brotes son invadidos sechndariamég

te por tejido mesodérmico, lo cual forma el primordio de la amigdala. Una -

porcidn de la.bolsa no desaparece y se encuentra en el adulto constituyendo~



la fosa tonsilar.

Tercera Bolsa Faringea.

La tercera y cuarta bolsas se caracterizan en el extremo caudal por las 1la-

madas alas o prolongaciones dorsal vy ventral.

En la ouinta semana del epitelic del ala dorsal se diferencia en tejido para

tiroideo, mientras que el de Ja porcién ventral forms el timo.

Los primordios de ambas cl&ndulas pierden su conexién con la pared farfngea-
y el timo emigra entonces en direccion caudal y medial llevando consigo a la
paratiroides. En tanto que le porcién principal del timo se cesplaza répida
mente hasta alcanzar su situacidon cdefinitiva en el térax, la parte de la co-
la se adelgaza y por 01timo se disgrega en peouefos fragmentos. En ocasio--
nes estos fragmentos persisten inclufdos en la gléndula tiroides o como ni--

dos tImicos aislados.

E1 crecimiento y desarrollo del timo continda después del nacimiento hasta -
la pubertad. En el nifio pequeiio 1a gléndula ocups un espacio considerable -
en el térax y se sitGa detr&s del esterndn, y por delante del pericardio vy
Tos grandes vasos. En personas mayores es dificll identificar esta gléndula
puesto que se ha atrofiado y ha sido reemplazada por te]ido adiposo. E1 te-
jido paratiroideo de la tercera bolsa faringea por Gitimo se sitda sobre 1la
cara dorsal de la gl&ndula tiroldes y, en el adulto, forma la glé&ndula para-

tiroides inferior.



1.« Trompa de Eustaquio.

2.- Cavidad timp&nica primaria.

3.- Amfgdala palatina.

4, - Giandula paratiroides superior.
5.- Glandula paratiroides inferior.
6.- Cuerpo ultimobranquial.

7.~ Timo.

8.- Glandula tiroides.

v
v

9.- Agujero ciego.

ESQUEMA DE LA MIGRACION DEL TIMO, LAS GLANDULAS PARATIROIDES Y EL CUERPO -
ULTIMOBRANQUIAL. LA GLANDULA TIROIDES SE ORIGINA A NIVEL DE AGUJERO CIEGO

Y DESCIENDE HASTA ALCANZAR LOS PRIMEROS ANILLOS TRAQUEALES,



Cuarts Bolsa Ffarinaea.

E) epitelio del ala dorsal de esta bolsa forms la gl&ndula paratiroides su=--

serior,

Aln cuando no se conoce con certeza aué ocurre con ta porcién ventral de la-
bolsa, se considera que da lugar a un pequefio volimen de tejido timico el --

cual, poco después de formarse, desaparece.

Cuando la agléndula paratiroides se separz de ls pared de la faringe se fija-
& la tiroides que esté emigrando en direccién caudal y, por Gl1timo se sitda~
en la cara dorsal de esta gl&ndula constituyendo la gléndula paratirolides sy

perior.

Quinta Bolsa Farfncea.

Es 1a d1tima bolss farfngea que se desarrolla y se suele considerar parte de
1a cuarta. D& origen al cuerpo ultimo-branquial, cque m&s tarde gueda inclul

do en la gléndula tiroides.

En el adulto, las células del cuerpo ultimobranquial dan origen a las célu--
las parafoliculares o células ''C'' de la glandula tiroides, las cuales secre-
tan calcitonina, hormona que interviene en 13 reagulacibn de la concentracién

de calcio en la sangre,

Hendiduras Farlngeas.

El embridn de cinco semanas se caracteriia por cuatro hendiduras faringeas -
de las cuales una contribuye a la estructura definitiva del embrién, Lla por
cién dorsal de la primera hendidura se introduce en el mesodermo subyacente-

y origina él conducto auditivo externo. El revestimiento epitelial en el -
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fondo del conducto contribuye a la formacidn del timpano.

La proliferacién activa del tejido mesadérmico en el segundo arco ocasiona -

una superposicion sobre el tercero y cuarto arcos.

Por Gltimo, se fusiona con el 1lamado relieve epicardiaco en 1a porcidn infe
rior del cuello y la segunda, la tercera y cuarta hendiduras forman una cavi
dad revestida por epitelio ectodérmico, el seno cervical, el cual dessparece

generalmente por completo en el desarrollo ulterior.

Proceso
Maxilar

Bolsas

Proceso Farfngeas
Mandibular

Hendiduras

Faringeas

Plieque
Epicardiaco

ESQUEMA DEL DESARROLLO DE LAS HENDIDURAS Y BOLSAS FARINGEAS. OBSERVESE QUE-
EL SEGUNDO ARCO CRECE SOBRE EL TERCERO Y CUARTO, DE MANERA QUE HUNDE LAS HEN

DIDURAS FARINGEAS FORMANDO EL SENO CERVICAL.



Arcos Branocuiales.

Cagz arco branauia! esté constituido por un nGcleo central de tejido mesodér
mico, cubierto por su lado externo por ectodermo superficial y por su pore---

cibén interna revestido por tejido de origen endodérmico.

Primer Arco EBranouial.

Ests formado por una porcibn dorsal llamada proceso maxilar, aue se extiende
hacia abajo y adelante de la regi6n correspondiente al ojo, y una porci6n =

ventral; proceso mandibular o cartilage de Meckel.

En el curso del desarrollo los dos procesos experimentan regresién y casi -
desaparecen quedasndo dos pequedas porcicnes en los extremos dorsales los cua

les originan al yunoue y al martillo.

El mesénquima del procesc maxilzr origina a la: Premexila, maxila, hueso ci-

gom&tico y parte del hueso temporal por osificacidn membranosa.

La mandibula se forma de maners ar&loga por osificacién membranosa del teji=-

do mesenquimdtico que rodes al cartflago de Meckel-

La musculatura del primer arco branauial esté constitufda por los misculos -
de la masticacién (temporal, masetero y pterigoideos), el vientre anterior -
del digéstrico, el milohioideo, el misculo del martillo y el periestafiiino-

externo.

La invervacién de los misculos del primer arco llega (nicamente por la rama-
maxilar inferior del nervio trigémino. Como el mesénquima del primer af&o -
contribuye también a la dermis de la cara, la invervacibn sensitjva de la ;b
piel facial es suministrada por }as ramas-oft&lmica, maxilar superior y-max)’

lar inferior.
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Este primer arco da origen a estructuras importantes de la cavidad oral:

1) 2/3 partés de la porcidn lateral de los labios, 2) paladar duro, 3) pala-
dar blando, 4) mandfbula, 5) 2/3 partes anteriores de la lengua y., 6) parte
lateral del carrillo.

Segundo Arco Branauial o Hioideo.
{Cartt1ago de Reichert)

Da origen al estribo, la ap6fisis estiloides del hueso temporal, el ligamen-
to estilohioideo y, ventralmente, al asta menor y porcibn superior del cuer-

po del hueso hioldes.

Los misculos del arco hioideo son: el misculo del estribo, el estilohioideo,
el vientre posterior del digéstrico, el auricular y los misculos de la exprg

sién facial.

Todos estos masculos son inervados por el nervio facial, que es el nervio -

correspondiente al sequndo arco.
Da origen también a la base de la lengua.

Jercer Arco 8ranguial.

El cartflago de este arco origina la porcién inferior del cuerpo y el asta =

mayor del hueso hioldes.

La musculatura se circunscribe al masculo estilofaringeo vy, posiblemente, a
los constrictores faringeos superiores. Todos ellos son inervados por el -

glosofaringeo, que es el nervio correspondiente al tercer arco.

Cuarto v Sexto Arcos Branguiales.

Los componentes cartilaginosos de estos arcos se fusionan para formar los --
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cartilagos tiroides, cricoldes, aritencides, corniculado o de Santorini y -

cuneiforme o de Wrisberg de la laringe.

Los misculos cel cuarto arco: cricotiroideo, periestafilino externo, y cong
trictores de 1a faringe, son inervados por la rama laringea superior del va

go, el nervio del sexto arco.
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Este primer arco da origen a estructuras importantes de 1a cavidad oral:

1) 273 partés de la porcién lateral de los labios, 2) paladar duro, 3) pala-
dar blando, 4) mandfbula, 5) 2/3 partes anteriores de la lengua y, 6) parte
lateral del carrillo.

Segundo Arco Branauial o Hicideo.
(Carttlaap de Reichert)
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cartflagos tiroides, cricoides, aritenoides, corniculado o de Santorini y -

cuneiforme o de Wrisberg de la larince.

Los misculos cel cuarto arco: cricotiroideo, periestafilino externo, y cons
trictores de la faringe, son inervados por la rams larfngea superior del va

go, el nervio del sexto arco.
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cartflacos tiroices, cricoices, aritencices, corniculaco o de Santorini y -

cuneiforme o de Wrisberc de 1z larinee.

Los misculos cel cuarto arco: cricotiroiceo, periestafilino externo. y cong
tricteres de la faringe, son inervaoos por la rama larfngea superior del va

go, el nervio del sexto arco.



1o Afco Mandibular.
2.- A, Hioideo.

3.- P, Maxitar.

4,~ €, Meckel,

5.- P, Cardiaca.

* 1,- Cartitago de Meckel.
2.- Martillo.
3.- Yunoue.

.- Estribo,

A. Estiloides.

N
)

6.- Ligamento Estifohioidec.
7.- Hiaides.

o

.- Cartilago Tiroides,
9.- Cartilago Cricoides.

10.- Anillos Traguesles.

{*) DIBUJO CUE HUESTRA LAS ESTRUCTURAS CEFINITIVAS FORMADAS POR LOS COMPOHENTES
CARTILAGINOSOS DE LOS DIVERSOS ARCOS BRANQUIALES.



(A) Odontogenecis.

La forma de la cara no sélo estéd determinada por el crecimiento de los senos
naranasales, sino también por el desarrollo de la mandTbula y del maxilar pa

ra alojar a los dientes.

Aproximadamente & la sexta semana de desarrollo la capa basal del revesti=-=-
miento epitelial de ls cavidad bucal forma una estructura en forma de ''C', -
}a 1&mina dental, a lo largo de los maxilares, superior e inferior. Ulte---

riormente esta l&mina origina varios brotes (Fig. 1).

En ntmerc de 10 en cada maxilar, ocve forman los primordios de los componen-=
tes ectodérmicos de los dientes, Poco después la superficie profunda de los
brotes se invagina, y se llega al perfodo de caperuza de desarrollo dentario
(Flg. 2), esta csperuza consiste en una capa externa, el epitelio dental ex~
terno, una capa interna, el epitelio dental interno y un centro de tejido -

laxo, el retfculo estrellado.

El mesénquima situado en la indentacién forma la papila dental (Fig. 2). A
medida oue la caperuza dental crece y se profundiza la escotadura, el diente
adopta la forma de campana (perfodo de campana, Fig. 3). Llas células mesen-
quim&ticas de lz papila adyacente a 15 capa dental interna se diferencian -
en odontoblastos, que més tarde producen la dentina. Con el engrosamiento -
de la capa de dentina, los odontoblastos retroceden hacla la papila dental,

dejando una fina prolongacitn citoplasmética (proceso dental) en la parte de

atris de la dentina.

La capa de odontoblastos persiste durante toda la vida del diente y constan-

temente produce, predentina, que en etapa ulterior se transforms en dentina.
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Las células restantes de la papila dental forman la pulpa del diente.

Entre tant;. las células epiteliales del apitelio dental externo, se diferen
cian en ameloblastos {formadores de esmalte). Estas células producen largos
prismas de esmaite que se depositan sobre la dentina (Fig. 4). La capa ce -
contacto cue hay entre fas células de esmalte y dentina se llama unién amelg

dentinaria.

En un principio el esmalte se deposita en el &pice del diente y desde alli -
se extiende gradualmente hacia el cuello. Al engrosarse el esmalte los ame-

loblastos retroceden hacia el reticulo estrellado.

Aguf sufren regresién, dejando temporalmente una membrana delgada (cutfcula-

dental) sobre la superficie del esmalte.
Después de 1a erupcion del diente esta membrana se desprende gradualmente.

La formacibn de 1a rafz del diente comienza cuando las capas epiteliales den
tales penetran en el meséncuima subyacente y forman la vaina radicular epite
Tial (Fig; 4). Las células de la papila dental depositan una capa de denti-
na que se continGs con la de la corona del diente (Figs. 5 y 6). A medida -
que se deposita cada vez m8s dentina, la cavidad pulpar se estrecha y forma
finalmente un conducto por los que pasan los vasos sangufneos y los nervios

del diente.

Las z6lulas mesenquimiticas situadas por fuera del diente y en contacto con-

la dentina de la rafz, se diferencfan en cementoblastos (ng. 5).

Estas células producen una delgada capa de hueso especializado, el cemento,

Por fuera de 1a capa de cemento el mesénquima di origen al )igamento perfio--
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dontal (Fig. 6) que mantiene firmemente en posicion al diente y al mismo -

tiempo actla como amortiguador de chogues.

Al alargarse ulteriormente la raiz, la corona es empujada poco a poco = =

a través de los tejidos suprayacentes hasta llegar a la cavidad bucal.

La erupcién de los dientes temporales, desciduos o de leche se producen en-

tre los 6 y 2L meses después del nacimiento.

Los esbozos de los dientes permanentes estdn situados en la cara lingual de
los dientes temporales y se forman durante e! tercer mes de vida intrauteri

NG .

Estos esbozos permanecen inactivos hasta aproximadamente el sexto afio de vi
da, cuando empiezan & crecer, empujan a los dientes temporales y contribu--

yen a su caida.

A medida oue se va desarrollando un diente permanente, la rafz del diente -

desciduo es absorbida por los osteoclastos.

En ocasiones el neonato presenta los dos incisivos centrales inferiores. En
estos casos suelen tener formacidn anormal, poseen escaso esmalte y carecen
de rafz, Si bién 1as anomallas dentarias tienen caridcter principalmente he
reditario, se han descrito como causa de las mismas, factores ambientales -

cono la rubéola, la sifilis y las radiaciones.
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111,- ESTABLECIMIENTO DE LA OCLUSION,

Erupcidn de los Dientes Temporales.

No es posible dar fechas precisas puesto cue es normal una gran variedad de-

acuerdo con las razas, climas, etc.
En 1a erupcidn de los dientes temporales el orden progresivo es el siguiente:

lncisivos centrales, incisivos laterales, primeros molares, caninos y segun-

dos molares.

Como regla general los dientes inferiores erupcionan antes que los correspon

dientes superiores.

Los primeros en hzcer erupcidn son los incisivos centrales inferiores a los-
6-6 7 meses, luego lo:z centrales superiores, a los 8 meses aproximadamente -
seguidos por los incisivos laterales superiores a los 9 meses y por lo late-

rales inferiores a los 10 meses.

Después de cue han erupcionado Vos ocho incisivos salen los primeros molares
a los 14 meses, siguen los caninos a los 18 meses y por dltimo los segundos-

molares a los 22 6 24 meses.

A los 2 afios, por tanto, puede estar completa la denticion temporal, pero si
esto se hace a los 2 1/2 y aln a los 3 afios, puede considerarse dentro de -

tos 1imites normales.

Erupcién_de Yos Dientes Permanentes.

Los dientes de sustitucion hacen su erupcidn simulténeamente con el proceso-

de resorcién de las rafces de sus predecesores temporales.
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E1 proceso de resorcién de las rafces no estd muy claro pero se atribuye a
la accién dé los osteoclastos y cementoclastos que aparecen como consecuen-
cia del aumento, en la presidn sanguinea y tisular, que impide la prolifera
cién celular en 1a ralz y en el hueso alveolar y facilita la accién osteo--
cléstica. £l aumento en la presién sanguinea y en los tejidos que rodean =
ia rafz est& favorecido por la presidn del diente permanente en erupcidn, -
pero gueda la duda de lo que ocurre cuando se reabsorben las rafcgs de mola
res temporales en casos de ausencia congénita del premolar que deberfa -~ -
reemplazarlos. La resorcién de las rafces de los temporales y la concomi=--
tante erupcidn de los permanentes no se hacen dentro de un rfitmo homogéneo-
sino por etapas, con perfodos de evidente actividad seguidos por perfodos -

de aparente reposo,

a).- Crongloala de Erupcién.

DENTICION TEMPORAL

MAXILAR ~ ERUPCION
incisivo central. 7 1/2  meses.
Incisivo lateral. : 9 meses.,
Canino. 18 meses.
Primer molar. 14 meses.
Segundo molar. 24 meses.,

MAND1BULA
lncisiyo central, 6 meses.
Incisivo lateral. ‘ 7 meses .
Canino. v 16 meses.
Primer molar. » 12 meses.

Segundo molar 20 meses.



DENTICTON PERMANENTE

MAXILAR ERUPCION
Incisivo central, .7 -8 afos
Incisivo lateral. 8 - 9 afos
Canino. v 11 - 12 afos
Primer premolar. 10 - 11 afios
Segundo premolar. 10 - 12 afos
Primer molar. .' 6 - 7 afos
Segundo molar. 12 - 13 afos

MAND 1 BULA
Incisivo central. 6 - 7 afios
Incisivo lateral. 7 -8 afos
Canino. 8 - 10 afos
Primer premolar. 10 - 11 afios
Segundo premolar. 10 - 12 ados
Primer molar. 6 - 7 afos
Segundo molar. 1 - 13 afos

E] primero que hace su erupcién en el arco dentario es el primer molar 1lama
do molar de los 6 afos, porque aparece a esa edad. Le siguen los incisivos-
centrales a los 7 afios y los laterales & los 8 afos.. El orden de erupcién -
de caninos y premolares es diferente en el arco superior y en el arco infe--

rior.

En el maxilar el orden m&s frecuente es: primer premolar a los 9 afos, cani-

no a2 los 10 afios y segundo premolar a los 11 afios.

En 13 mandfbula por el contrario el orden es: canino a los 9 aﬁos; primer --

premolar a'.Jos 10 afos y segundo premolar a los 11 afios
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Los seguncdos molares permanentes hacen su erupcién a los 12 afos, complemen=
tdndose en esta edad la denticién permanente y quedando por salir los terce-
ros molares, que como se sabe no tienen precision en su erupcidn, considerdn

dose normal entre 18 y 30 afos de edad del individuo.

La ilustraci&n muestra la edad en ajos de la erupcién de los dientes perma-=-

nentes.
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Desarrolle de los Arcos Dentarios v de 1a Oclusibn.

En el nifio recién nacido el rodete alveolar tiene forms semicircular. En ls
denticién temporal es normal la presencia de espacios entre los incisivos, -
conocidos como espacios de crecimiento y dispuestos para que los permanentes
que los van a sustituir encuentren un &res suficiente para su correcta colo-
cacibn, estos estén localizados entre los incisivos laterales y caninos asf-
como en los primeros molares inferiores, estos espacios tienen especial im--
portancia porque permiten el movimiento mesial de i0s cdientes posterjores -
cuando hacen erupcibn los primeros molares permanentes facilltando la colocs

cién de éstos en posicié4n normal de oclusidn.

Durante la época de la denticiédn temporal el ancho del arco dentario aumenta

Jigeramente entre los 4 y 8 afos, pero este aumento es muy pequefio,

El principal aumento cel arco se hace por crecimiento posterior a medida que
van haciendo erupcién los dientes, aumento que se hace en la misma forma en-
la denticibn permanente. E] aumento en sentido transversal es mayor en el -
maxilar que en 1a mandfbula y se observa la }lamada longitud de arco, o sea,
el perimetro existente entre las caras distales de los segundos molares tem-
porales a lo largo de la circunferencia del arco dentario, disminuye desde -
los 2 1/2 afos, cusndo hacen erupcién los segundos molares temporales hasta-

tos 6 afios cuando hace erupcidn el primer molar permanente.

Oclusién en Denticién Temporal.

Al describir la oclusidn normal tanto en la denticidén temporal! como en la -~
permanente, nos referimos a 1a relacidn céntrica que es la posici6n en que =

se colocan los dientes del arco dentario inferior con respecto a los dientes
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del arco dentario superior, ejerciendo la mayor presién sobre los molares y
quedando en‘posiclbn normal la articulaci6n temporomandibular. En la denti
clén temporal cada diente del arco dentario superior debe oclufr en sentido
mesodistal, con el respectivo diente del arco inferior y el que le sigue. -
Las excepciones a esta regla son los incisivos centrales inferiores ave so-
lamente ocluyen con los.centrales superiores .y los segundos molares superio

res aue lo hacen con 1os segundos molares inferiores.

Generalmente, el arco temporal termina en un mismo plano formado por las sy
perficies distales los de segundos molares temporales, pero puede haber wun
escaldn por estar més avanzado el molar inferior o, inclusive un esgalédn sy
perior por mesogresidén de todos los dientes debida a succién del pulgar o 3

otras causas.

Oclusibn en Denticién Mixta.

La denticién mixta se extiende desde los 6 a los 12 afios y es un periodo de
particular importancia en la etiologfa de anomalfas de 1a oclusion puesto -
que durante estos afos deben realizarse una serie de complicados procesos =
que conduzcan al cambio de los dientes temporales por los permanentes y se

establezca la oclusion normal definitiva,

Los primeros molares hacen su erupcién, deslizéndose sobre las caras dista-
les de los segundos molares temporales, y llegan a colocarse en una oclu---

sién cuspide a cispide que es nomal en esta época.

Con la exfoliacion de los molares temporales los molares de los 6 afios mi--
gran hacia mesial siendo mayor el movimiento del! inferior y obtienen la pri

mer relacidn de oclusién normal definitiva: la cispide mesiopalatina del --



primer molar superior debe ocluir en la fosa central del primer molar infe--

rior.

El cambio de oclusidn se atribuye al cierre del espacio del primate de la -=
mandibula por presién hacia mesial del primer molar inferior cuando éste ha-
ce erupcidn cuedando directamente los primeros molares permanentes en oclu--

sién normal definitiva.

Sefialaremos que si ha habido una mesoaresi6n de los dientes superiores poste
riores por succibn del pulgar, interposicién de la lengua, respiracidn bucal
o cualquier otro factor etiolégico, los molares de los 6 afios se colocan tam
bién en 1z misma relacion y se establecersd una maloclusidn de 1a clase |1 de

Angle.

Los incisivos inferiores permanentes se desarrollan en posicién 1ingual con-
respecto a los temporales y Ylegardn a una posicién normal de oclusién cuan-
do caigan los temporales. Si la resorcién de las raices de los incisivos -
temporales se retrasa, los permanentes hacen erupcibn en linguogresibn, ano-

malfa que se corrige esponténeamente con la extraccién del temporal.

La oclusién de los incisivos permanentes es distinta a la de los temporales-
oorque tienen una vestibuloversidn m&s marcada y los superiores s6lo deben -
cubrir el tercio incisal de la corona de los inferiores; esto es debido al -
jevantamiento de 1a oczlusién ocasionado por 1a erupcién de Yos primeros mola
res permanentes. Cuando salen los incisivos laterales se clerran los espa--

cios primates.

En 1a mandfbula como ya vimos, es mds frecuente que haga erupcién el canino-

primero, desples el primer premolar y por Gltimo el seghndo premolar,
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Este es el que encuentra més dificultad en su colocacion por salir en Gltimo
término, puéde quedar incluido por falta de espacio, ocasionando por mesiall
zaéién del primer molar permanente, como consecuencia de la pérdida prematu-
ra de molares temporales o, porque el segundo molar se adelanta en su erup--

cién y empuja hacia 1a parte mesial al primer molar.

Una radiograffa oclusal indicard la colocaciSn exacta del premolar, por alti
mo, es importante sefialar la frecuencia con que este premolar estd ausente -
congénitamente. Como en el maxilar 1a secuencia de erupcidn es distinta a -
la de la mandibula los problemas son también diferentes. El primer premolar
suele colocarse sin inconvenientes; 1o mismo el segundo cuando no hay mesia-
Vizacibn del molar de los 6 afios por pérdida de los molares temporales o por
presidn del segundo molar, o en casos de macrodoncia, micrognatismo antero--

posterior y cuando estas dos anomalfas estan asociadas.

€l canino superior es el que m&s frecuentemente se encuentra en problemas de
colocacidn, debido a ser el Gltimo en hacer erupcidn en este sector y porqué
ademds, tiene que recorrer un largo camino desde 1a parte superior del maxi-
lar, donde empieza a formarse el gérmen, hasta llegar al plano de oclusién.

c

En muchos casos cueda inclufdo en el espesor del maxilar, teniéndose aue re-

currir a la extraccidn quirirgica o al tratamiento ortodéncico,

Cuanco el canino superior no queda inclufdo puede auedar en malposicidn, casi
siemore vestibularizado y mesializado. . Junto con el segundo premolar infe--
rior son los dientes con mayores dificultades en su colocacidn en los arcos-

dentarios del hombre moderno.
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Oclusibn ce lenticién Permanente.

Con 1a caida del Gl1timo molar temporal terminz la denticibn mixts y se com--
pleta Ja permanente con la erupcibn del segundo molar o molar de los 12 - -
afos. Las coronas de los molares permanentes superiores est&n dirigidas en
distoversidn dentro de 1z tuberociced del maxilar e irén descendiendo a medi
da que avanza la erupcidn hasta adeuirir une posicién vertical; en la mandi-
bula Vas coronas estén mesializadas y se enderezan cuando erupcionan 1os mo=-
laresvinferiores y ocuedan en oclusidn con los superiores. Los segundos mola
res no encuentran problemas en su colocacién en la mayorfa de los casos y lo
ove mas debe ternerse en cuentsd es cuando erupcionan anticiﬁadamente porque,

como ya dijimos, puecden ocasionar el movimiento mesial de los primeros mola-

res restando espacios para caninos y premolares.

La oclusibén en denticidn permanente es similar, en términos generales, a 1la
temporal. En sentido mesiodictal, cads diente del arco superior, debe - -
octuir con el respectivo del arco inferior, y el que le sigue, también con -
la excepcibn del Incisivo central inferior que sélo ocluye con su aptagonls-

ta.

En sentido vertical los dientes superiores deben cubrir, més o menos el ter-
cio incisal de los inferiores. Los arcas dentarios permanentes no son pla--
nos, como los temporales, sino que describen una curva sbierta hacia arriba

{curva de Spee).

En direcciédn vestibulolingual los dientes del arco dentario superior sobrepa
san por vestibular a los inferiores y, por consiguiente, las ciispides lingua
les de los superiores deben ocluir en los surcos anteroposteriores oue sepa-

ran las clspides vestibulares de las linguales de los dientes inferiores, Eg
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~ ta oclusién del hombre moderno es distinta, como jo ha observado Beqg, a la
del hombre brimitivo. en la cual, por la contfnua abrasidn de las superfi---
cies oclusales y proximales, provocadas por las mayores necesidades mastlica~-
torias, se predecia una oclusidn borde con borde los incisivos, y las cispi-
des de premolares y molares eran solamente transitorias constituyéndose una
superficie masticatoria plana; esta abrasién era normal también en la denti-

cidn temporal.
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IV.- ETIOLOGIA DE LA MALOCLUSION,

La etiologia ce la maloclusidn se enfoca a menudo clasificando todas las --
Y'eausas' de maloclusion como factores locales o factores sistémicos; quizéds-
son denominados intrinsecos y extrinsecos. Poco se sabe respecto a todas -

las causas iniciales de deformidad dentofacial.

La confusién se debé 3l estudio de la etiologla desde el punto de vista de -
1a entidad cliniza final. Este enfoque es dificil porque muchas maloclusio-
nes aue parecen similares, y se clasifican igual, no tienen el mismo patrén~-
etiolégico. Es casi tradicional discutir la etiologia en esta forma; esto -
es, comenzando con una clasificacion clinica y yendo hacia atrés s las cau--

sas.,
A.- La ecuaci6n ortoddncica.
B.- Los sitios etioldgicos primarios.

1. Sistema neuromuscular,
2, Hueso.
3. Dientes.

L4, Partes blandas (excluyendo misculo)
C.- Tiempo.
D,~ Causas y entidades clinicas.

1. Herencia.
2. Defectos de desarrollo de origen desconocido.
3. Trauma.

a,;~%rauma prenetal y dahos de nacimiento.



1). Hipoplasia de la mandfbula.
é). "Wogelgesicht'.
3), Posicién del feto.
b.- Trauma posnatal.
1)}. Fracturas de maxilares y dientes.

2). Habitos.

L, Agentes ffsicos.

a.- Extraccién prematura de dientes primarios.
b.~ Naturaleza del alimento.
Habitos,
a.- Succién del pulgar y de otros dedos.
b.- Empuje 1ingual.
c.- Succién del labio y mordedura del labio.
d.~ Postura,
e.- ﬁordedura de udas.,
f.- Otros h&bitos.
Enfermedad.
a.- Enfermedades sistémicas.
b.- Trastornos endocrinos.
c.~ Enfermedades locales.
1). Enfermedades nasofaringeas y funcifn respiratoris
2). Enfermedades gingivates y periodontales.
3). Tumores.
4}, Caries.
(a) Pé&rdida prematura de dientes primarios.
(b) Trastornos en la secuencia de erupcidn de los

manentes.

perturbsda.

dientes per-
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{c) Pérdida de dientes permanentes.

7. Malnutricion.

La Ecuacidon Ortodbneica,

ACTUAN e PRODU-
CAUSAS — Eb o TiEMpo —— SOPRE e gipos —CIENDOL RESULTADOS

La ecuacibn que se muestra es ura expresién breve del deszrrollo de cada
una y todas las deformidades dentofaciales. Una determinads causa origl
nal actda durante un tiempo en un sitio y produce un resultado, Es una
expresidn simplists de los postulados de Kock, pero es una sobresimplifl
cacidn suponer aue la 16gica de Koch se aplice a los problemas de desa--
rrollo, por ejemplo las maloclusiones precisas. La tuberculosis puede -
ser causada siempre por el Mycobacterium tuberculosis, pero la mordida -

ablerta no siempre es causada por la succién del pulgar.

Como no podemos aislar e identificar todas las causas originales, pueden

ser estudiadas mejor agrupéndolas de la manera siguiente:

1).- Herencia.

2).- Causas de desarrolio de origen descong
cido.

3).- Trauma.

4}.- Agentes flsicos,

5).- Habitos.

6).- Enfermedad.

La duracibn de operacibn de estas causas y'de la edad a la qué se ven, -
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son ambas funciones del tiempo, y aci pueden agruparse juntas bajo este enca

bezamiento, Los sitios primarios principalmente afectados son:

1.- Los huesos del esqueleto facial.
2.~ Los dientes
3.- E1 sistema neuromuscular

4.- Las partes blandas, exceptuando al misculo.

Se notard que czdauna de las regiones afectadas ests formada por un tejido -
distinto. Hueso, misculo y dientes, crecen a velocidades diferentes, de ma-
nera diferente, y se adaptan al impacto ambiental en formas diferentes. Ra-
ramente es afectado un 5616 sitio; habitualmente otros también lo estén y de
nominamos a uno el sitio primariamente afectado y consideramos a los otros -

como secundariamente interesados.

El resultado es 'a maloclusién, malfuncién o displasia 6sea y mas probable--
mente una combinacién de las tres. La ecuacién ortoddnecice asf dezarrollada

se muestra en la siguiente figura:

ACTUAN PRODU-

CAUSAS — N o Tiempo —SOBRE | vegrpos _CIENDO | pesuiTADOS
ALGUNAS PRENATAL 0 ALGUNAS PUECEN SER LOS
PREDISPONENTES POSNATAL PRI MAR LAMENTE SIGUIENTES 0
ALGUNAS 1. CONTINUO O ALGUNAS UNA COMB INA---
EXCITANTES INTERMITENTE SECUNDARIAMENTE CION DE ESTOS.
HERENC 1A 2. PUEDE ACTUAR 1. TEJIDO NEURO- 1. MALFUNCION
CAUSAS DE DESARRO A DIFERENTES MUSCULAR. 2. MALOCLU---
LLO DE ORIGEN DES NIVELES DE 2. DIENTES SION,

CONOC 1 DO = EDAD 3. HUESO Y CARTILAGO 3. DISPLASIA
k. TEJIDOS BLANDOS 0SEA

TRAUMA QUE NO SEAN MUSCU

AGENTES FISICOS L0S0S .

HABITOS

ENFERME DAD

MALNUTRICION
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Estamos ahora en posicidn de observar claramente 1a diferencia cesde el pun-

to de vista de lz etiologlia, entre maloclusién, malfuncibén v displasia 6sea.

ST estén afectados los dientes, resulta una maloclusibn; si esté afectado el
sistema neuromuscular, el resultacdo es una malfuncién muscular; si los hue--
sos est&n afectados, resulta una displasia 6sea. La mayoria de los proble--
mas clfnicos, son una combinaci6n de varizciones de lo normal o esperado en
estos tres sistemas tisulares. En realidsd 1s maloclusibn en contraste, con
la enfermedad o 12 patologla, puede ser el resultedo de una combinacibn de -

variaciones menores de lo normal.



B.- SITIOS ETIOLOGICOS PRIMARIOS

1. Sistema Neuromuscular.

Los grupos musculares que sirven m&s frecuentemente como sitios etioléaicos-
primarios son (1) los misculos de la masticacién (5to. nervio craneal), (2)
los misculos de la expresién facial (7mo. nervio craneal) y (3) la lengua, -
pero también estan Implicadas sus muchas ébnexiones nerviosas elecboradas.

Estas incluyen los diversos ganglios en, y alrededor de, la zona facial; los
centros ae coordinacibn, integracidén y inhibicién en el mesencéfalo y la cor
teza externa; y las muchas fibras sensoriales aque inervan los dientes, muco-

sa bucal y farfngea, misculos, tendones y piel.

Huesos y dientes son afectados por las muchas actividades funcionales de la-
regidn orofacial. La regi6n es uns fuente de enorme y variaco impulso sensg
rial que hace posible una infinita variedad de actividades reflejas, todas -

las cuales syudan a determinar lz forma esouelética y la estabilidad oclusal.

La figura siguiente es un escuemz cue muestrs los roles posibles de 1a neurg
musculaturas en la etiologfa de ls deformidad dentofacial., Por lejos, la par
te mis importante del esquema son las palabras "hébitos'' y ‘'patrones de con-

traccidn''.

Los patrones de contraccidn desequilibrados son parte de casi todas las malg

clusiones.



ACTUAN
ERY
causas — SCERE EL L cit10 eTioLogico —PROPUCIENDD | pecy Tanos
PRIMARTO
1. HERENCIA
SISTEMA KEUROMUSCULAR TRMAT

2. CAUSAS DE

DESARROLLO

DE ORIGEN POSICION

DESCONOC DO _
MUSCULOS DE LA MASTICACION
3. TRAUMA PATRONES DE

CCNTRACCION
L, AGENTES

FIsices
MUSCULOS DE LA EXFRESION TONICIDAD
5. HABITOS FACIAL
6. ENFERMEDAD TEXTURA
7. MALNUTRICION MUSCULOS DE LA LENCUA
2, Hueso.

Como los hueﬁos de 13 cara (scbre tedo e! maxilar y la mandibula) sirven co-
mo bases para los arcos dentarios, las sherraciones en su crecimiento pueden
alterar las relaciones y funcionzmiento oclusales. La mayorla de los proble
mas ortocddncicos de origen esguelético se deben a un desajuste de partes « =
&seas, La displasie 6sea es mucho mds frecuente que el tamafio anormal marca
do de un hueso, Muchas de Yzs maloclusiones serias m&s comunes son de origen
esquelético. El procedimiento cefzlonétrico ayuda en la identificacién y lg

calizacibn de regiones de desarmonfa 8sea.

La figura siguiente muestra cobmo los grupos de causas iniciales, actusndo so
bre el hueso como un sitlo etiolégico primario, DAN ORIGEN A PROBLEMAS ORTO

DONCICOS CLINICOS,



. ACTUAN
cAusas _SOBRE EL cirio eTioLoaico _PROBUCIENDD  cesyitapos
PRIMARIO
1. HERENCIA
2, CAUSAS DE HUESO 5 PEQUEREZ
DESARROLLO DE TAMANO GRANDURA
ORIGEN DESCO- MAX I LAR
NOC 100, MAND | BULA  ORMA AS IMETRIA
v FALTA OE ARMONIA CON
3. TRAUMA 0TROS HUESOS DEL 0TROS HUESOS
ly, AGENTES F1S1COS gogskiégLFAC'AL posicioy|  PROCNATISHO
RETROGHMAT 1SHO
5. HABITOS ;
; 0STE OMALAC 1A
. TEXTURA
6. ENFERMEDAD = 0STEOESCLEROS 1S
7. MALNUTRICION
1. HERENCIA
2. CAUSAS OE NUMERO ﬁg:?§$25|A
DESARROLLO
DE ORIGEN

DESCGHOCIDO

3. Dientes.

Los dientes pueder ser un sitio primario en la etiologia de la deformidad ~--
dentofacial, se encuentran variaciones en tamafo y forma, disminuciones o &y
mentos en el ndmero regular de dientes darén origen a maloclusién y/o malfup

cidn.

Las malposiciones de dientes puecden inducir malfunci6n y, por lo tanto, indi
rectamente. por la malfuncidn, alterar el crecimiento de los huesos. Una de

las causas m&s frecuentes de problemas ortoddncicos es la presencia de dien-



tes muy grandes para los arcos en cue se encuentran.

La figura siguiente muestra como puecen surgir problemas clinicos de la ac--

cibn cobre los dientes, como sitio etiolégico primario, de cualguiera de los

grupos de causas originales,

ACTUAN
SOZRE EL
CAUSAS o= "~ _SITIO ETIOLOGICO

}. HERENCIA

2. CAUSAS DE
DESARROLLO
DE ORIGEN
DESCONOCiDO

3. TRAUMA

4, AGENTES FIS1COS

5, HABITOS

6. ENFERMEDAD

7. MALNUTRICION

1. HERENCIA

2. CAUSAS OE
DESARROLLO
DE ORIGEN
DESCONOCIDO

3. TRAUMA

4, AGENTES
FiS1COS

PROCUCIENDO

» RESULTADOS

PRIMARIC

DIENTES

PRIMAR]OS

PERMANENTES,

TAMARNO

FORMA

FOSICION

TEXTURA

NUMERO

MICRODONCIA
FACRODONC 1A

INCISIVOS LATERALES
CONOIDES
CUSPIDES ACCESORIAS

RETENCIONES
ROTACIONES
BUCOVERSIONES
LINGUOVERSIONES

DENTOESCLEROS IS
ESMALTE HIPOPLASICO
ANODONC IA

OLIGODONCIA
DIENTES
SUPERNUMERARI0S
PERDIDA ACCIDENTAL
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4. Partes Blandas (Excluyendo Masculos)

E1 papel de los tejidos blandos, aparte del neuromuscular, en la etiologia -
de ta maloclusién, no es tan discernible tan claramente, ni es tan importan-

te como el de los tres sitios anteriormente comentados.

La figura siguiente muestrs cémo pueden surgir problemas a partir de estos -

tejidos blandos.

ACTUAN
causas __ SORE EL  sitig eTiotogico __PRODUCIENDOD pesuLtanos
PRIMARIO
. HERENCIA TEJIDOS BLANDOS | TAMARO HIPERPLASIA
1. HERENC] : H1POPLAS 1A
2. CAUSAS DE DESARROLLO
. £ MEMBRANA - uz
gg ORIGEN DESCONOCI~ [ peose i FORMA ASIMETRIA
MUCOSA
3, TRAUMA
PIEL -
4. AGENTES FISICOS 1
TENDONES TEXTURA FIBROSIS
5. HABITOS : CICATRIZACTON
6. ENFERMEDAD L IGAHENTOS
'y )
FASCIA
. FUNC | ONE S H1POSECRES|ON
7. MALNUTRICION SINOVIALES SECRETORIAS  HIPERSECRESION

C. TIEMPO,

E1 factor tiempo en el desarrollo de la maloclusién tiene dos componentes: -
el periodo durante el cual opefa la causa y la edad a la que se ve. ©ebe -~
anotarse que la longitud del tiempo puede ser operativa una causa, no siem--

pre, es contfnua; en realidad puede cesar y recurrir en formaz intermitente.

Desde un punto de vista etiolégico, 1a divisién mas Gtil del componente edad
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es en causas activas prenatales y aquellas cuyos efectos se notan solamente-
después del nacimiento. Una causs puede ser contfnua o intermitente o puede

mostar su efecto antes o después del nacimiento.

D. CAUSAS Y ENTIDADES CLINICAS,

Con la descripcién anterior de la ecuacién ortodéncica estamos ahora en posL'
cibn de discutir los diversos grupos de causas y sus manifestaciones clini--
cas especificas. En algunas circunstancias, algo se sabe del efecto de una-
causa especifica en el patrén de crecimiento ce la cara pero, en la mayor -~
parte, estamos obligados a generalizar y agrupar causas similares para la -

discusién.,
1. Herencia.

Los parecidos famillares de disposicién dentaria y contorno facial son bien~
conocidos, porque la herencla ha sido sefiglada como una causa principal de -
maloclusidn, Aberraciones de origen cenético pueden hacer su aparicién pre-
natalmente o pueden no verse hasta muchos afios después del nacimiento, por -
ejemplo: patrones de erupcidén. El papel de la herencia en el crecimiento -
craneofacial y en la etiologla de las deformidades dentofaciales, ha sido te
ma de mucha Investigacién y estudios clfnicos, y sin embargo, en realidad se
_sabe sorprendentemente poco, Frecuentemente, se ven interesantes parecidos-
familiares, pero el modo de transmisién o el sitio de accién genética no se
extiende, excepto para unos pocos problemas precisos, por ejemplo: ausencia-

de dientes, o algunos sindromes craneofaciales marcados.

Aunque el conocimiento arrojado de estudios ha sido cuantificado, todos con=
cuerdan en que la herencia juega un papel inportante en la etiologla de las~

anomal Tas dentofaciales.
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2, Defectes de Desarrollo de Orfaen Desconocido

Estos son mayormente anomalfas cue se originan en la falla de un tejido em--
orionario, o parte de é1, para diferenclarse correctamente., La mayorfa de -
estas aberraciones, por lo tanto, aparecen prenatalmente y son defectos mar=
cados de tipo raro o infrecuente., Ejemplo, son ia ausencia de ciertos miscy

los, hendiduras faciales, micrognacia, oligodoncia y anodoncia.
2, Trauma.

Tanto el traume prenatal al feto, como los dafios posnatales, pueden resultar-

en deformidad dentofacial,

a) Traums Prenatal y Dafos de Nacimiento.

1) Hipoplasia de la Mandfbula.- Estz puede ser causada por presién in-
trauterina o trauma durante el parto.

2) '"Wogelgesicht'.- Este es un crecimiento inhibido de la mandfbula de
Bido 3 anquilosis de la ATM. La anquilosis puede ser un defecto ce
desarrollo o deberse a traums al nacer.

3) Posicibn del Feto.- Una rodilla o una pierna puede presionsr contrz
1a cara, de manera tzl cono pars promover asimetriz del crecimiento

facial, o producir retardo del desarrollo mandibular.

b) Trauma Posnatal.
1) Fractura de maxilares y dientes,
2) Habitos,- Estos pueden producir trauma de baja intensidad aue opers

durante un perfodo prolongédo.
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5.

Anentes Ficicos.

a)

b)

Extrecci6n prematurs de dientes primarios.- Esto se debe habitualmente

a caries.

Naturaleza del alimento.- Se ha demostrado repetidamente que la ausencia
en la dieta de alimentos duros y &speros cue requieren unz nasticecién =
a fonco, e€s un factor en la producci6n de maldesarrollo de los arcos den
tarios, La gente que se mantiene con une dietz fibrosa y primitiva, es-
timula el trabajo de sus misculos y aumenta ast el peso de la funcidn sg
bre los dientes. Este tipo de diete suele producir menos caries ya que-
hay wenos substrato para los microorganismos caridgenos, mayor ancho prg
medio de los arcos y un desgaste zumentado de las superficies oclusales.
La importancia del desagaste oclusal en 12 denticién transicional ha sido

tema de estudio sumamente extenso.

La evidencia parece concluyente en el sentido en que nuestras dietas mo
dernas, altamente refinadas, blandas, como pspllla, juegan un papel en -

la etiologia de algunas mslociusiones.

La falta de funcidn acecuadz produce contraccitn de los arcos dentarios,
desgaste oclusal insuficlente y ausencia de ajuste oclusal, cue normal--

mente se ve en la denticién madura.

H&bitos.

Todos los habitos son patrones aprendidos de contraccién muscular de naturalezs

muy compleja, Ciertos hébitos sirven como estimulos para el crecimiento normsl

de los maxilares, por ejemplo: la accidn normal del labio y la masticaci6bn - -

correcta. Los h&bitos anomales que pueden interferir con el patrén regular de’

crecimiento facial, deben diferenciarse de los hibltos normales deseados, cue -
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son una parte de la funcidén orofaringes normal y juegan asT un papel impor--
tante en el crecimiento craneofacial y en la fisiologfa oclusal. Los habj-~
tos que deben preocuparnos son aquellos cue pueden estar implicados en la -~

etiologia de la maloclusién,

Los bebés alimentados con bibertn muestran frecuentemente hibitos de succién
Indeseables, si el biberén ha sido usado coma dispositivo para aquletarle e
inducirle al suefo. Después de que un nifo asf ha sido destetado, aprende a
chuparse el pulgar u otro dedo cuando va a domir. Muchas madres dir&n que
su hijo nunca se chupa el pulgar ''excepto cuando va a la cama'’. Otros nifios
aprenden temprano que la forma mds segura de atraer la atencidn de los pa---
dres es chupar sus dedos. M&s tarde, el odontélogo no debe olvidar que el -
cese repentino de un h&bito activﬁ varios ados, puede tener un impacto psicp

16gi co tremendo en el nifo.
a) Succién del pulgar y succién de otros dedos.

Debe recordarse que muchos nifios practican hibito de succién digital sin nin
guna deformidad dentofacial evidente, pero también es cierto que la presién-
que ejerce el habito de. succidn digital, puede ser la causa directa de una -

maloclusidn severa.

La época de aparicién de los hdbitos de succibn digital tiene alguna sTgnifl
cacién, Los que aparecen durante las primeras semanas de vida, estdn tipica
mente relacionados con problemas de lactancia. Sin embargo algunos nifos no
comienzan a chuparse el pulgar u otro dedo, hasta que se usa como dispositi-

vo durante la erupcidén dificil de un molar primario.

Atn mas tarde, algunos nifios usan la succién digital par? la liberacién de --
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tensiones emoclionales que no pueden superar, gozando en regresar a un patrén -

de conducta infantil.

Todos los h&bitos de succién digital deben ser estudiados por sus efectos -
psicoldgicos, porque pueden estar relacionados con el hambre, la satisfac--=
cién del instinto de succién, inseguridad, o hasta un deseo de 1lamar la - -

atencién.

Los psic6logos del desarrollo hah producido una serie de teorfas para expli-
car '"la succibn digital no nutritiva' como 1a denominan. La mayorfa de las-
primeras ideas respecto a la succidn digital estsn basddas firmemente en 1la
cldsica teorfa freudiana. Freudsugerfa que la oralidad en el infante estaz-
relacionada con la organizacién pregenital y la actividad sexual no esté se-
parada todavfa de la toma del allmento. Asf, el objeto de una actividad, la
succidn del puloar también es el de otra, lactancia. Un desarrollo l6gico -
de esta teorfa se relaciona con intentos de detener el h&bito de succidn del
pulgar, porque 13 creencla Freudiana séstiene que la Interferencia abrupta -
de un mecanismo tan b&slico, probablemente conducirs a la apar!cién.ée tenden

cias tan antisociales como la tartamudez o la masturbaclén.

Sears y Wise cuyo trabajo sugiere que la fuerza del trabajo e impulso oral,

es en parte, una funcidn de cudnto tiempo un nifio confinﬁa alimenténdose por
medio de la suecidn. Asl, no es la frustracién del desfete 1o gue produce -
1a succibn del pulgar, sino el Impulso oral que ha sido reforzado ﬁor 13 pro

longacién de la lactancia.

Benjamin, sostiene que la succibn del pulgar es expresion de una netesidad -
de chupar que surge de la asociacién de la succibn con 10s aspectos reforia-

dores pr[m;;ios'de-la‘alimentaclbn.
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Otra teorfa muy interesante ha sicdo propuesta por Benjamin, quien sugiere --
que la succ}bn del pulgar surge simplemente de los reflejos arraigados comu-
nes a todos los infantes mamiferos. Estos reflejos primitivos son m&ximos -
durante los 3 primeros meses de vida. La hipdtesis que ella sostiene fue --
probada cubriendo las manos del infante con mitones las primeras semanas de
vida, de manera que el pulgar no estaba accidentalmente implicado en el re--

flejo de ubicacidn.

Las diversas teorfas respecto a la 'succidn digital no nutritiva'' no son com
pletamente incompatibles una con otra. M&s bien sugieren que el hébito de -
succién del pulgar debe ser considerado por el ¢lfnico como un patrdn de con

ducta de naturaleza multivariada.

La mayoria de los hallazgos comunicados hasta ahora, parecen apoyar mejor la
teorfa del aprendizaje, sobre toco si el aprendizaje de la succidn digital -

estd asociado con succidn nutritiva prolongada y sin restriccién.

Para el clinico, la pregunta mis importante es, sencillamente jla succién di
gital produce maloclusion?. Muchos nifios que practican hibitos de succlén -

digital no tienen evidencia de maloclusibn.

Debe recordarse que el tipo de maloclusidn que puede desarrollarse en el chu
pador del pulgar, depende de una cantidad de variable -la posicién del dedo~
contracciones musculares orofaciales asociadas, la posicién de la mandfbula-
durante la succiQn, el patrén esguelético facial; la fuerza aplicada a los -
dientes y proceso alveolar, la frecuencia y duracién de la succibn, etc, La
mordida abierta anterior es la maloclusidn mds frecuente. La protraccibn de
los dientes anteriores superiores se verd sobre todo si el pulgar es sosten}

do hacia arriba contra el paladar.



La retracci6én postural mandibular puede desarrollarse si el peso del brazo &
de 1a mano fuerzz continuamente a 1a mandfbula a asumir una posicibn retruf-
da para practicar el hébito. Al mismo tiempd, los incisivos inferiores pue-
den ser inclinados hacia lingual. Cuando 1os incisivos superiores han sido-
labfalizades y se ha desarrollado una mordida abierta, T1a lengua tiene que -
adelantarse cdurante la deglucidn parz efectuar un cierre anterior., Durante-
la succidn del pulgar, las contracciones de la pared bucal producen, en algu
nos patrones de succién, uns presibn negativa dentro de la boca, con el re--

sul tante angostamiento del arco superior.
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Con esta perturbacién en el sistema de fuerzas en, y alrededor del, complejo
maxilar supérlor. a menudo es imposible para el plso nasal caer verticalmen-
te a su posicidn esperada durante el crecimiento. Por lo tanto, puede encopn
trarsz que los chupadores de pulgar tienen un piso nasal mds angosto y una -
boveda palatina alta. E) labio superior se hace hipoténico y el inferior se
vuelve hiperactivo, ya cue debe ser elevado por contracciones del orbicular-

a una posicidn entre los incisivos en malposicidn durante la deglucién.

Algunas maloclusionas que surcen de hébitos de succiédn pueden ser autocorreg
tivas al cesar el h&bito, por ejemplo: si el patrbn esquelético es normal, -
el hibito es detenido tempranc, la defcrmidad ha sido leve, hay una deglﬁ---
¢idn con dientes juntos y los hébitos meuromusculares asociados son de natu-

raleza leve.
b} Empuje Lingual.

Las degluciones con la lengua adelantada, que pueden ser etiolbgicas de malg
clusidn, son de dos tipos: 1)} La degluci6n con empuje lingual simple, que es
un emouj2 1ingual asociado con una deglucién normal o con dientes juntos vy,
2) La deglucién con empuje lingual complejo, que es un empuje llnguél asocia
do con una deglucibn con dientes separados, el nifio normalmente traga con -
los dientes en oclusién, los labios probablemente funtos, y la lengua contra

el paladar, detr&s de los dientes anteriores:
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La deglucién con empuje 1ingusl simple, habitualmente ests asociada a una -
historia de succidn digital, aln cuando el hébito ya no sea practicado, pues
a la lencua le es necesario adelantarse por la mordida abierta para mantener

un cierre anterior con los labios durante la degluclén.

Cuando las amig§a1as estén inflamacdas la rafz de la lengua puede Inmiscuirse
en los pllares fauciales agrandacdos. Pers evitar esta situacién dolorosa, -
la mendlbula cae refiejavente, separandc los dientes y haciendo m&s lugar pa
ra que !a lengua se adelante curante 1z degluciébn a una posicién menos dolo-
rosa. El dolor y lc disminucién de espacio en la gargants, precipitan una -
nueQa posturs adelentada de la lengua y un reflejo de deglucibn, mlentras -
los dientes y los procesos alveolares en crecimiento se acomodan al trastor-
no concomitante en las fuerzas musculares. Dursnte la respiracion bucal cré
nica, se ve un espacio libre grande, ya gue la cafca de la mandfbula y la -~
protrusién de la lengua proveen una via de alre més adecuada. Como el mante
nimiento ce la via de aire es un reflejo més primitivo y exigente que la de-
glucibn madura, esta es condicionada a la necesidad de respirar por la boca.
Los maxilares quedan separados durante la degluclén para que la lengua pueda.

quedar en posicibn adelantada.
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c) Succidn del Labio y Mordedura del Lablo.

La succién del labio suele aparecer sola, o puede verse con la succi6én del -
pulgar, en casi todos los casos, es el labio inferior el implicado, aunque -

también se han observado hébitos de mordedura de labio superior.

Cuando el labio inferior es mantenido repetidamente por debajo de los dien--
tes superiores, el resultado es la labioversibén de esos dientes, a menudo -
una mordida abierta y, a veces, la linguoversién de los incisivos Inferio---

res.
d) Postura.

Las personas con postura corporal defectuosa, frecuentemente muestran también
una posiclidn postural indeseable en la mandlbula., Ambas suelen ser expresip
nes de una salud general pobre, Por otra parte, la persona que se mantiene
derecha vy e(ecta, con su cabeza bién colocada sobre su columna vertebral, ca
si por reflejo va a mantener su mentén delantado en una posicidn preferida.'
La postura es la expresién sumada de reflejos musculares y, por lo tanto, es

cap&z de cambio y correcclén,
e) Mordedura ce Uras.

La mordedura de ufias se menciona frecuentemente como una causa de mal posi--
ciones dentarias. La maloclusién asociada con este h&bito, probablemente -
sea de naturaleza.més local 1zada que la que se vevcon alguno de los otros hé
bitos de presi6n mencionados. Nifios nerviosos, tensos, con mucha frecuencia
muestran este hibito, y su desajuste social y psicolbgico es de mayor impor-

tancia clinica que el hébito, que sélo es un sintoma de su problema b&sico.



f) Otros H&bitos.

El mantener constantemente 2 un beb& muy pecuefio en posicién supina sobre --
una superficie dura, plana, puede moldear y conformar l1a cabeza aplanando ;l
occipucio, o producir asimetria facial. De todas maneras, se piensa que 1a
sionificacion de apoyarse y dormir sobre el brazo, he sido muy exagerada. E)
chupar habituzlimente l&pices, chupetes, y otros objetos duros, puede ser tan

deletéreo para el crecimiento facial como 1z succldn del puigar o de otros -

dedos.
6. ENFERMECAD
a) Enfermedades Sistémicas.

En su mavor parte es probable cue la enfermedad sistémica tenga un efecto sp
bre la calidad m&s que sobre la cantidad de crecimiento créneofacial. Lla ma
loclusidn puede ser un resultado secundario de algunas neuropatfas y trastor
nos neuromusculares vy puede ser una de las secuelas del tratamiento de pro=-
blemas como la escoliosis por el uso proloncado de yesos o aparatos para in=-
movilizar la columna. El ocdontblogco debe buscar la consulta pedidtrica cuan
do el nifio con una maloclusién tiene cuslcuier problema sistémico que pudie-

ra influfr el curso de lz terapia ortodéncica.

" b) Trastornos Endocrinos.

La disfuncidn endocrina prenatal puede manffestarse en la hlpoplasfa de los
dientes. Después del nacimiento, los trastornos endocrinos pueden retardar-
o acelerar, pero habituaimente no distorcionan, la direccién del crecimiento
facial.~ Pueden afectar la velocidad de oslficacién de lgs huesos, la épdca;

de cierre suvtural, s época de erupcidn dentarla y la velocidad de absorcioén

de los dientes primarfés.
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La membrana periodontal y las encias son extremadamente sensibles a la dis--

funcién endocrina y los dientes son entonces afectados indirectamente.
¢) Enfermedades Locales.
1. Enfermedades Nasofaringeas y Funcién Respiratoria Perturbada.

Cualquier cosa que interfiera con la Fisioloéfa respiratoria normal puede -~
afectar el crecimiento de l1a cara. Los respiradores bucales parece que tie-
nen una elevada incldencia de maloclusiones. No suele verse un sélo tipo de
maloclusién, porque el trastorno inicial que condujo a 1a respiracién bucal-
puede ser uno de los siguientes: tabique nasal desviado, cornetes agrandados
Inflamacidn crdnica y congestién de la mucosa nasofaringea, alergia, hiper--
trofia adenoidea, Tnflamacion e hipertrofia de las amigdalas 6 un hébito de-
succidn. La respiracién bucal puede deberse a una predisposicién anatémica,-
una obstrucci6n nasal o una inflamaclidn de 1a mucosa nasal. El paladar blan
do es elevado para hacer un cierre nasal con la pared farfngea posterior, la
mandibula cae para proporcionar una via de aire bucal mayor y la lengua - -
desciende del contacto con el paladar y estd protrufda. Los efectos sécundg
rios que se notan con frecuencia incluyen: 1) mayor espacio libre, 2) deglu-
ciones con dientes separados y 3) un aumento relativo en la presién de la pa

red bucal contra los dientes superiores.

La respiracion bucal puede ser temporal, por ejemplo: durante un resfrfo, es
tacional (p. ej., en asociacién con alergias nasorespiratorias) o crénica, -

como resultado del hibito de obstruccion.
2. Enfermedades Gingivales y Periodontales.

Las infecciones y otros trastornos de la membrana periodontal y las enclas »
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tienen un efecto directo y muy localizado sobre los dientes. Pueden causar
pérdida de dientes, cambios en los patrones de cierre de la mandibula para
evitar el trauma a zonas sensibles, anguilosis y otras condiciones que in--

fluyen Ya posicibn de los dientes.

3. Tumores.

Los tumores en la zona dentaria pueden producir maloclusiones cuando se en-

cuentran en la regibn de articulacién resultaréd una severa malfuncion.
L. Caries,

Indudablemente la causa aislada mayor de maloclusién localizada es la carles
dental. La caries puede ser responsatle de la pérdida prematura de dientes-
primarios, corrimiento de dientes perranentes, erupcidn prematura de dientes
permanentes, etc. Aunque la caries no es la (nlca causa de estas condicio--

nes es responsable por 1s mayorfa de ellas.
a) Pérdida Prematura de Dientes Primarios.

En este caso, & palabra "prematura'’ se refiere al proplo desarrollo del nl-
P P

fio, no a las normas de 1a poblacién,

Especificamente, se refiere al estado de desarrollo del aiente permanente =--
que va a reemplazar al diente primario perdido. Cuando un diente primario -
sé pierde, antes que el sucesor permanenté haya comenzado a erupcionar es --
probable que el hueso se vuelva-a formar sobre el diente permanente, demorap
do su erupcidén. Cuando su erupcibébn ests demorada, los otros dientes dispo=--
nen de Wés tiempo para correrse al espacio que debiera haber sIdO‘ocupadoz_-

por el diente demorado.
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“"P&rdida prematura' significa pérdida tan temprana que el mantenimiento naty

ral del perfmetro del arco puede ser comprometido.,

""Pérdida temprana'' de dientes primarios, se refiere a sus pérdidas antes de-

138 época esperada pero sin pérdida de perimetro.

De importancia a este respecto es no solamente la pérdida total de los dien-
tes primarios, sino también la pérdida parcial de sustancia coronaria por ca
ries. Jarvis ha demostrado que la caries Interproximal juega un papel muy -
importante en el acortamiento de 1a longitud del arco. Cualquier disminu=---
cidén en el ancho mesiodistal de un molar primario puede resultar en el COFCL
miento hacia adelante del primer molar permanente. Se ha dicho que el apara
to mds importante en el campo de la ortodoncia profil&ctica es una restaura-
cibn totalmente contorneada, bién colocada en un molar primario. Si esto es
clerto el segundo apafato mis importasnte debe ser el mantenedor de espacio,

colocado para evitar el corrimiento cuando todo el diente primario se ha per

dido.

La pérdida de los INCISIVOS PRIMARLIOS, no suele ser motivo de preocupacién;:
sin embargo, si un Incisivo primario se perdiera antes que las coronas de -~
los incisivos permanentes estén en una posicibn para impedir el corrimiento-
de los dientes primarios ubicados mis distalmente, puede resultar una malo--
clusidn de la dentadura primaria. Si un incisivo primario se pierde antes‘-
de los L4 afios deben tomarse radiografias del incisivo pennanente>en desarro-

1lo y observarse el espacio regularmente.

Los CANINOS PRIMARIOS cuando se pierden, pueden ser un asunto de mayor preo-
cupacién, en el maxilar, el canino permanente erupciona tan tarde, que si el

canino primario es eliminado antes que el central y del lateral se hayan juﬁ



tado, puede permitir uns separacién, permanente de los dientes anteriores.

Por extrafio que pueda pzrecer, la separacibn incisiva y la labioversién del

canino pueden ocurrir en el mismo caso.

La pérdida del CANINO PRIMARIO EN LA MANDIEULA es m&s frecuente y mas seria.
La pérdida extemporfnea de estos dientes puede resultar en la inclinacién -
lingual de los cuatro incisivos inferiores, si hay actividad anormal del --
misculo mentoniano, una sobremordida extrems, o ceglucibn con dientes sepg
rados. Se ha recomendado ampliamente la extracci6n del canino primario pa-

ra facilliter el alineamiento de los incisivos permanentes en 1a mandfbula.

La extrzccibn del canino primario pars lograr el alineamiento Incisivo debe
ser relaecionada a veces con un aparato para impedir la inclinacién 1ingual

de los Inclsivos.

Mis de un canino inferior bloqueado debe su posicibn a una extracciébn mal =
planeada del canino primario, asf como muchos mal alineamientos anteriores

se deben a la retencidn prolongada del mismo diente.

La pérdida de los PRIMEROS MOLARES PRIMARIOS no es considerada por algunos
camo de Importancia clinica, porque el problema no se manifiests por algin
tiempo después de la extraccidén del diente. El primer premolar no esté mal
ubicado durante su erupcibn, porgue es un poquito m&s angosto mesiodistal-=
mente que el primer molar primsrio. Si el primer molar primaric se pierde
- muy temprano, el segundo molar primario puede correrse hacia adelante hacla

1a &poca en que el primer molar permanente estd erupcionando.

La pérdida temprana del SEGUNDO MOLAR PRIMARIO permitirs de inmediato el -

corrimiento hacia adelante del primer molar permanente, aln cuando todavia
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no haya erupcion;do. E1 segundo molar primarfg es mis ancho mesiodistalmen=-
te que su shcesor. pero la diferencia de sus anchos es utilizada en la parte
anterior del arco para proporcionar espacio a los caninos permanentes. FPor-
esta razbén, en la dentadura superior, la pérdida tempranz del segundo molar-

primario, resulta no en un segundo premolar impactado o blogueado, sino en -

un canino en labioversién,

En !a mandfbula, donde la secuencia de erupcién es diferente y el segundo --
premolar es el Gltimo de los tres dientes en llegar, resulta el diente blo--

queado fuera de posicion,

Nunca es demasiado en insistir en la importancia del segundo molar primario-
durante el estadio de denticién mixta, La pérdida de sustancia coromaria -
por caries en este diente, puede ser mds seria que la pérdida de cualquier -

otro diente entero.

Cuando se pierden DOS 0 MAS MOLARES PRIMARIOS, prematuramente en el desarro-
110 de la denticidn existe, ademds de los efectos acumulados de corrimiento.
Con 1a pérdida de apoyo dentario posterior, la mandibula puede ser sostenida
en una posicién que proporcione algin tipo de funci6n oclusal adaptativa y -
adem&s una mordida cruzada posterior acomodativa. Estas mordidas cruzadas -
posicionales, tienen efectos de largo alcance en la musculatura temporomandj
bular, el crecimiento de los huesos faciales y las posiciones Finales de los

dientes permanentes.
5) Trastornos en la Secuencia de Zrupcién de los Dientes Permanentes.

La secuencia de erupcidn ncrmal de los dientes permanentes proporcionars el-

porcentaje m&s elevado de oclusiones normales.
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E) orden anormal de llegada puecde permitir corrimiento de los dientes, con =
la resultante pérdids de espacio. La pérdida prematura de cualquier diente-
primario puede permitir la llegada m&s temprzna de su sucesor permanente o -

puede demorarla, de acuerdo al estadio de desarrollo centario.

Los procesos patolégicos periapicales de los dientes primarios aceleran este
proceso debido a 1a pérdida de hueso y & la vascularidad aurentada de la re-
gi6n. En casos severos, la corona permanente puede erupcionar en posicibn,~
antes de que haya suficiente desarrollo radicular para estabilizar la posi=-
cién del diente. Los tumores y dientes supernumerarios pueden desviar o - -
trabar el trayecto de erupcibn y perturbar as? el orden de llegada. La re--
tencién prolongada de dientes primarios, ya sea por falla en la absorcién de
las raices o por anquilosis de la rafz con e! proceso alveolar, es otro fac-

tor que perturba el orden de 1legada o de erupcién de los cientes,

Una de las secuencias m&s importantes a observar es la de la llegada tempra-
na del segundo molar, Cuando este diente se desarrolla adelantado respecto-
de cualquier diente que esté por delante, puede tener un efecto tremendo en-

el acortamiento del perfmetro del arco.
c) Pérdidz de Dientes Permanentes:

La pérdida de un diente permanente resulta en un trastorno mayor en el fun--
cionamiento fisiolégico de la denticién, ys cue la ruptura de los contactos-
mesiodistales permite el corrimiento de los dientes, Debido a su susceptibi

lidad a las caries, los primeros molares permanentes son de especial interés,



7. MALNUTRICION

La malnutricién puede afectar el desarrollo oclusal, ya sea por efectos sis
témicos o locales. Aunque las deficiencias nutricias debidas a ingestién -

i nadeacuada se ven raramente.

La malnutricién debida a dificultades de mala absorcién se ve en todas par-
tes. La malnutricion debida a dificultades de mala absorci6n se ve en to--
das partes. Lamalnutricibn es m4s probable gue afecte la calidad de los -

tejidos que se estén formmando y las velocidades de calcificacién,

En lo que se refiere a los efectos locales, los papeles de la ingestién de-
fluoruro e hidratos de carbono refinados en la produccién de caries son = =
bfen conocidos. Aunque no hay maloclusién que sea patognomdnica de ninguna
deficiencia nutricia comin y tfpica, la buena nutricién juega un pape! im--
portante en el crecimiento y el mantenimiento de la buena salud corporal vy

1a higiene bucal.
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V.- METODOS PREVENTIVOS Y ORTODGNCIA PREVENTIVA,

ORTODONCIA PREVENTIVA,- Son las medidas tendientes a evitar la aparicién
de anomelfas, no sblo en la denticién permanente

sino también en 1a dentici6n temporal,
LEn qué forma podemos evitar la aparicién de anomalfas?

Conociendo bién sus causas; la eficacia de la Ortodoncia Preventiva va Tnti-
mamente unida al conocimiento de la etiologTa de las anomalias dentofacia---

les.

Las anomalfas adquiridas, o deformidades, nos permiten una profilaxis mis =
efectiva; son debidas a causas locales principalmente y, por tanto, podemos-
actuar sobre ellas, mencionaremos en primer lugar a 1a respiracién bucal; --
una condicibn importante para que no se desarrollen anomalfas dentofaciales~-
es la respiraci6n normal que permite el equilibrio de los dientes y los dis-
tintos 6rganos que forman la boca. Se debe vigllar y examinar la nariz y fa
ringe del nifio para tratar precozmente las vegetaciones acenoides, hipertro-
fias de amfgdalas, desviaciones del tabique nasal, hipertrofias de cornetes;
etc. que pueden constitufr obst&culos a 1a respiracidn nasal; a este respec-
to el odont6logo debe colaborar estrechamente con el especialists de gargan-

ta, nariz y oldos.

Pantalla Oral o Vestibular.

Se utiliza para evitar la resplracién bucal cuando ésta es un hébito, es de-
clr no se puede colocar este dispositivo cuando el nifio tiene forzosamente -
que respirar por la boca por obstdculos respiratorios nasales, porque enton-

ces no podria respirar. Una vez ellminadas las causas de respiraci6n bucal-
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puede colocarse 1a pantalla vestibular 6 pantalla oral que es de acrilico =-
preferenteménte transparente ados&ndose a toda la parte vestibular de Jos -~
dlentes, con el objeto de que el nifio se acostumbre a respirar por las fosas
nasales, al mismo tiempo, sirve como aparato corre;tivo de pequefias anoma-=--

1fas; vestibuloversiones de incisivos con diastemas, por ejemplo.

Se le aconseja hacerlie a 1a pantalla unos orificios con el objeto de que el

nifio pueda tener una respiracién auxiliar por la boca.

Habltos Perniciosos.~

En segundo Yugar, debemos evitar los hdbitos perniciosos de la infancia: chy
parse los labios as7 como mordérselos, morderse la lengua o las mejillas, kg
cer presidn sobre los incisivos, etc., que constituyen otrz importante parte
de anomalTas, Los aparatos fijos o movibles que impidan la presién lingual-
sobre Incisivos o eviten el morderse las mejillas y los aparatos movibles --
con aletas laterales pueden prevenir, en muchos casos anomalias dentofacia--
les por estas caus;s. Para evitar 1a interpésicién de la lengua entre los -
incisivos o el h&bito de morder la lengua que puede ocasionar mordida abier-
ta anterior, puede colocarse un aparato con bandas o coronas de las que se -
emplean en Odontopedlatrfa, con una pequefia barra que impids la interposi---
cién de la lengua, en la misma forma que puede incorporarse una rejilla a un
arco lingual, contra la cual se coloca la lengua, impidiendo que haga pre---
sién contra los incisivos. bLa misma rejilla sirve para evitar ]5 succibn di

gital en el nifo.’

Es recomendable la vigilancia en la reabsorcién y caida de los dientes tempg
rales, puesto que su permanencia después de la edad en que deben ser reempla

zados, puede ocasionar dificultades y problemas en la erupcién de los perma-
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nentes. La radiografia periapical tomada oportunamente indicar§ los retra--
sos de 1a reabsorcién de las rafces de los temporales y se procecder§ a su ex
traccién parz facilitar s salida del respectivo permanente. De la misma ma
nera, hay oue controlar por medio de radiografias, cuando el permanente tar-
da en salir a pesar de tener espacio, pues puede haber adoptado posiciones -
decfavorables para su erupcidn; esto es particularmente frecuente en los ca-

ninos superiores.

Es obllgacién del odont6logo, por tanto, la vigilancia culdadosa del cambio=-
de denticién y tomar decisiones a tiempo, ya que el retardo en extraer dien-
tes temporales que no hayan cafdo en su época normal puede ocaslionar graves-

anomalfas de direccién y posicién de los permsnentes.

Paraello hay que tener presentes las tablas cronolbgicas de erupcién de los
dientes permanentes y comprobar inmediatamente cualquier irregularidad por -

medio de las radiograflias intrabucales.

La pérdida prematura de dientes temporales produce las habituales desviacio

nes de los dientes proximales y antagonistas.

A este respecto hay una gran labor a realizar por el odont6logo, tratande y
obturando a tiempo las cavidades de caries y evitando, en general, que es--

tas lleguen 2 la pulpa, y en @ltimo caso, tratando los conductos.

Es preciso quitar de 1a mente de los padres la idea arraigada de que no vale
la pens obturar los dientes temporales porque luego se camblan; hay que ha--
cerles ver la importancia de su conservaciodn para que guarden el espacio de-~
los permanentes que, de otra manera, harfan erupci6n con anomalfas de posi--

cién y para asegurar una masticacién adecuads al nifio durante la épocs de -
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crecimiento m&s activo en la cue, por consiguiente, necesita mis que nunca -

una buena masticacién que favorezca la digestién normal de los alimentos.

Cuando a pesar de nuestros esfuerzos, es necesario extraer algln diente tem-
poral faltando un afio o mds para que haga erupcién el diente permanente que
lo reemplaza, debemos mantener el espacio por medio de aparatos retenedores-

de espacio,

La pérdida de dientes permsnentes también origina anomalfas de posicién. Tie
ne capital importancia la pérdida del primer molar; la edad temprana en que-
hace erupcidn dicho diente hace que, en muchos casos, pase desapercibida su
erupcién y los familiares del nifc no le dan importancia, ya que creen que =
se trata de otro diente temporal por haher salido sin haber cafdo antes nin-

gin diente.

Los primeros molares suelen presentar caries mis frecuentemente que los - -
otros, por falta también de higiene del nifo, etc.; su pérdida origina se---
rios trastornos, pérque al hacer erupcién los dientes contiguos se altera la
posicibn de todos los dientes en el arco “entario, La mesogresidn de los se
gundos y de los tarceros molares es 1a consecuencia més frecuente de la pér-

dida prematura del primer molar permanente.

La pérdida de los di&metros mesodistales por caries origina meso y distogre-
sién y pérdida de espacio para los dientes permanentes cuando ocurre en la -
dentici6n temporal;’ es necesario, por tanto, tratar y obturar las caries dén
doles la Forma normal a sus coronas. La hipertrofia del frenillo labial su-
pefior origina diastemas interincisivos que deben tratarse precoimente. La -
reseccién cuirlrgica del frenillo, cuando esté indicada por hipertrofia mar-

cada o incersidn baja, permitiri en muchas ocasiones el cierre espontdneo -



- 63 -

del diastems o, cuando ésto no ocurra, se cerrars f&cilmente con aparatolo--
gfs simple, {dos bandas en los incisivos y un eldstico o una ligadura de uno

al otro lado.)

Aparztos Mantenedores de Espacio.-

Siempre que se pierda un diente un &fio o mds entes de le época normal de ser
reemplazado por el permanente debe colocarse un apsrato mantenedor de espa--

cio.

El diagnbstico y 1a indicaci6n del mantenedor nos 1a proporciona la radiogra
fla periapical, en la cual vemos 3o que falta pare la erupcidn del permanen-

te.

St falta poco, y casi no hzy lines éseca por encima del permanente, éste es =

el mejor mantenedor de espacio.
Los reauisitos cue deben cumplir los mantenedores son:

a).- Que mentengan el didmetro mesodistal,

b).- Deben evitar la egresiér del antagonista.

c).~ Deben ser Ffisioldglcos, por tanto, no ser rigidos, como un puente fijo-
en el sdulto, puesto que se colocan en nifios donde estd cambiando cont]
nuamente 21 hueso maxilar en que estdn colocados los dientes.

d).- No deben interferir con las funciones de masticacién, fonacién, deglu--

cion y permitir una higiene bucal adecuada.

Los mantenedores de espacio pueden ser confeccionados con coronas prefabrica
das, bandas de ortodoncla, etc.; o se pueden utilizar los cue vienen prepara

dos por las casas comerciales.
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Cuando hay pérdida miltiple de dientes temporales, pueden hacerse movibles,
a base de una placa similar al aparato de contesién de Hawley, usando partes
de acril, o dientes artificiales, en los espacios en que se encontraban los

dientes temporales,

También puede emplearse con éxito un arco lingual sujeto en bandas cementa--

das a .los primeros molares permanentes.

Los aparatos mantenedores de espacio deben controlarse frecuentemente para -
observar el estado de erupcién del permanente, posible aparicién de caries -
en los dientes de soporte y desperfectos que pudieran presentarse coma consg
cuencia de la masticacién. Cuando empiece la erupcién del permanente cuyo -
espacio estén conservando, se retirarén para no entorpecer su colocacién en-

e} arco dentario,

En 1a regién de incisivos algunos autores recomiendan no usar mantenedores =
porque no es necesario. Esto es menos frecuente, pero si un nifo pierde in-
cisivos, en edad muy temprana, debe colocarse el mantenedor porque los dien-

tes contiguos se inclinarén y no logrardn buena oclusién.

En la regién anterior pueden tamblén usarse placas movibles con dientes arti

ficiales que, al mismo tiempo que guardan el espacio de los perdidos, resti-

tuyen la estética.

A).- An&lisis de Denticién Mixta.

Es el an&lisis de la cantidad de espacio 6seo disponible en lTos maxi
tares, asl ccmo la prediccién de la suma mesodistal de nuestros dien
tes permanentes que se encuentran por delante de nuestros molares ==

sermanentes superiores e inferiores,
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Para este estudio se reouerird la obtencién de modelos de estudio,serie ra--
diogrdfica, asi como algunos impiementos como vernier o regla milimétrada, -

lapiz, alambre de ortodoncia flexible, etc.

VALORES PROMEDIO DE DIENTES PERMANENTES.
SUPERIORES,~

1 _ = 8.5 mm.
2 = 6.6 mm.
3 = 7.8 mm,
I = 6.9 mm.
5 = 6.6 mm.
INFERIORES. -
1 = 5.3 mm.
2 = 5.9 om,
3 = 6.6 mm.
L = 7.0 mm,
5 = 7.0 mm,

Estos valores se indican por si se da el caso de observar anodoncia parcial,
y no podamos proceder a la medicién radiogréfica, se pondré el valor prome--

dio.,

Este estudio se hard b&sicamente por tres procedimientos:
!.- Método Radiogréfico.
{l.- Método de 1a Férmula.

Il.- Método de la Tabls.
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I ,- Método Radiogrifico.

En este estudio tomaremos una serie radiogr&fica donde aparezcan perfectamen

te los dientes en desarrollo o que esten por erupcionar.

Tendremos aue abarcar y que APAREZCAN perfectamente el 3, 4, 5 v el 6 que la
mayoria de las veces ya estd erupcionado de cada uno de los cuadrantes asi -

como 1a regibén de incisivos superiores e inferiores.

Una vez obtenida esta serie radiogr&fica mediremos con el vernier o regla -
cudnto mide en !a radiografia el primer molar permanente, por ejemplo: que -

mida 12 mm.

Posteriormente procederemos a medir la misma pieza en el modelo de estudio,-

por ejemplo: 9 mm.

Obtendremos la difarencia oue es en este caso 3 mm. esto nos indicard que la

radiografia salié agrandada en 3 mm.

Posteriormente procederemos a medir en la radiograffa cuanto miden los dien-
tes 3, 4 y 5 alin no erupcionados y segln lo que resulte restaremos 3 mm. que
es la cantidad oue salid agrandada la radiografia, por ejemplo: el 3 midid -
8 mm., el 4 mididé 10 mm. y el 5 midi6 11 mm., restandc los 3 mm., de exceso
tendremos que el tamafio real del canino es 5 mm., el del primer premolar 7 -
mm. y el del segundo premolar 8 mm., sumando las cantidades tendremos aque el

3, bys tendrdn una longitud mesodistal de sus coronas de 20 mm.

Las medidas de estos dientes son las de el cuadrante superior derecho y es--

tas medidas se irén anotando en una hoja de control {*)

Lo mismo se hard en los siguientes cuadrantes y en la reqién de incisivos ap
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teriores superiores e inferiores, en caso de que los incisivos anteriores es
ten erupcionados se mediran directamente sobre los modelos de estudio y se -

anotardn las cantidades en la hoja de control.

I1,- Método de 1a Férmula.

Prediccién del Arco Superior,

Este método nos ayuda & determinar }a medira de 3, 4 y 5 permanentes.

La férmula empleada en este método es la siguiente:
X X
1+ E para los superiores. y 10 + ; para los inferiores.

El valor de x serd la suma mesiodistal de los cuatro incisivos inferlores el
cual obtendremos del modelo de estudio inferior, si los incisivos inferio--
res no han erupcionado se obtendrs la medicién por el método radiogréfico 6

bien de los valores promedio.

Por ejemplo: La férmula para 3, 4 v § supericres derechos e izouierdos es:

" +.’2‘. = 11 + (5-9 + 5-3;53"’ SQ_L =

22,4
11+ 3

1 +11.2 =

22.2 mm,

Este dato se colocaré en la hoja de control(") para los segmentos superior -

derecho e izauierdo.

Si la po;éfén incisal estd erupcionada se medlr§ directamente sobre el mode-
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" lo de estudio pasando el dato a la hoja de control; por ejemnlo: 22.8 mm., -
si no se hace sobre los dientes erupcionados se colocars el valor obtenido -
en las radiografias del segmento incisal y en caso de no tener la radiogra--

ffa se colocardn los valores promedio.

Pradiccidén del Arco Inferior,

La férmula para la obtencién de 3, 4 y 5§ inferiores derechos e izquierdos ‘es:
X
+ =
10 5

Se seguird el mismo procedimiento es decir :

10+ % L
2
» 10 + 22.4 =
2
10 + 11.2 =
21.2 mm.

Esta medida se colocard en la hoja de control y serd valido para el segmento

inferior tanto derecho como izquierdo.

La porcién incisal se obtendrd de! modelo de estudio, ésta es 22,4 mm,, de -
esta manera obtendremos la medida de los dientes del arco inferior que es :

N.2mm, + 2.4gm. + 21.2mm, = 64.8 mm.

Segmento Segmento Seamento
Derecho. Anterior - lzquierdo.



111l,- Método de 1a Tabla,

Este método es el més sencillo ya cue esta tabla nos Indicarsd 1a medida cde -
los dientes 3, 4 y 5 guperiores e inferiores con s6lo terer la medida de los

Incisivos inferiores.

Suma M~D 345 sups. 20 P 20,5 21,1 21,7 22.2 22.8 23.4 23.9 24.5
25.

e</M///’

Suma m-d dé (#)

e e s . 9 20 21 22 23 24 25\\\5::::\\\\\\?

incisivos infs.

Suma M-D 345 infs. 19 L ]9 8 20.b 2] 22 22,6 2 2 -

24,7¢)

Suma M-D de 345 sups. & 21.7 mm.
Suma M-D de 345 infs, : 21.0 mm.

Suma M-D Incislvos Inferiores 22.4 mm.
Estos datos se anotar&n en la hoja de control(*)

Suma M-D Incisivos Superiores 22.8 mm.

r

(#) E1 valor para Tos 345 sups. e infs. se obtendrd con el valor de los incl
sivos inferiores escogiendo el nimero que m&s se aproxime a los de la ta
bla en este caso el valor que tenemos es de 22,4 entonces el nimero més-

cerca a este es el 22,



© (*) HOJA DE CONTROL.

VALORES DE LOS TRES ESTUDIOS OBTENIDOS Y PROMEDIO.

EN MAXILAR DERECHO INCISAL {ZQUIERDO
RX 20 mm. 22.8 mm. 22,1 mm.
FORMULA 22.2 mm. 22.8 mm. 22.2 mm.
TABLA 21.7 mm. 22.8 mm. 21.7 mm.
PROMEDIO 21.3  mm. 22.8 mm. 22.0 mm.

La longitud total del arco superior de material dentarlo es de 66.10 mm.

EN MANDIBULA
RX 21,0 mm. 22.4  mm. 20,8 mm.
FORMULA 21.2  mm. 22,4 om. 21.2 mm,
TABLA 21.0 mm. 22.4 mm. 21.0 mm.
PROMEDIO 21.06 mm. 22,4 mm. 21.0 mm,

La longitud total del arco inferior de material dentario es de 64.46 mm.
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En este procedimiento nos ayudaremos de alambre flexible o de ortodoncia.

E1 espacio 65e0 se obtendrd en :

MAX{LAR, -

Cuadrante Derecho

Segmento Incisal

Cuadrante lzoulerdo

i

de la cara mesial del primer molar a 1a cara distal

del! lateral = 19 mm.

de la cara distal del lateral derecho a la cara dis-
tal del lateral izauierdo, y si no est&n erupcionados

se pasaré por el reborde alveolar : 19 mm.

De 1a cara mesial del primer molar a la cara distal -

del incisivo lateral = 18 mm.

Sumando las cantidades obtendremos ocue el arco superior tiene de espacio 6seo

56 mm.

EN MANDIBULA,-

Cuadrante Derecho

Cuadrante Incisal H

Cuadrante lzouiferdo

de 1a cara mesial del primer molar permanente a 13 ca

ra distal del incisivo lateral = 19 mm.

si estén erupcionados se medira directamente en el mg
delo de estudio de la cara distal del lateral lzquier

do a la cara distal del lateral derecho : 19 mm.

de la cara mesial del molar permanente a la cara dis~

tal del incisivo lateral = 17 mm.

.

Sumando las cantidades obtendremos que el arco inferior tiene de espacio 6seo

55 -mm,



Una vez obtenidos los valores para espacio cental y espacio 6seo estos se --

pondrén en una sequnda hoja de control(") para ver 1a diferencia entre estos

valores:
ARCO SUPERIOR,-

Espacio Oseo.

Espacio Dental.

Diferencia.

Diferencia Total.

ARCO INFERIOR, -

SEG. DERECHO
19 mm.
21.3 mm.

- 2.3 mm,

-10.1 mm.

SEG, DERECHO

SEGMENTO INCISAL

19 .

22.8 mm.
- 3.8 mm,

SEGMENTO INCISAL

SEG, IZQUIERDO

18 mm,
22.0 mm.
- 4,0 mm.

SEG, IZQUIERDO

Espacio Oseo. 19.0 mm. 19.0 mm, 17.0 mm.
Espacio Dental. 21,06 mm. 22.4  mm. 21.0 mm.
Diferencia. - 2,06 mm. - 3.4 mm. - 4,0 mm,
Diferencia Total.- - 9.46 mm.

Segiin los valores obtenidos en este estudio tenemos que los dientes permanen
tes no tendrin espacio suficiente para su correcta alineactédn por lo tanto -
tendremos que remitirlo al especialista.

La ventaja de este estudio es aue es sumamente sencillo para detectar insufl
ciencia de espacio evitando asi en el futuro maloclusiones y haciendo asi el
tratamiento ortodoncico mds corto que lo que dura en un paciente con todas -

las oiezas ya erupcionadas, donde ya se present6 la maloclusién,

Proporcionandole asi mayores beneficios al paciente,



B).- Extraccién Seriada,-

La extraccibn seriads es un procedimiento terapéutico encaminado a armonizar
el volumen de los dientes con el de los maxilares mediante 1a eliminacibn ==

paulatina de distintos dientes temporales y permanentes.

Su objetivo es fgualar las diferencias entre una cantidad de material denta-

rio conocida vy una deficiencia persistente de hueso de soporte.

El crecimiento inadecuado de hueso de soporte es el responsable del desarro-

110 del procedimiento conocido como extraccién seriada.

No s6lo la deficiencia en el desarrollo de los huesos basales (micrognatis--
mo) obligs & adoptar este procedimiento, sino tamblén las anomalias de volu-
men de los dientes (macrodoncia) y la mesogresién de los dientes posteriores

son indicaciones para 1a disminuacién de unidades dentariss.
Otras indicaciones para la extraccién seriada son:

a).~ Que el paciente esté en perfodo ce denticién mixta presentando clase l

de Angle en molares.
b).- Que los cuatro incisivos inferiores esten apifiados,

c).- Que el eje interincisal de los incisivos esté alterado, ya que el eje -

interincisal en denticién temporal mice 180° y en la permanente 137°,

d).- Que el an&lisis de denticiébn mixta nos haya arrojado un minimo de - 10

mm .

La extraccibn seriads es un método de extraccién terapéutica, con ta diferen

cla de que se aplica en edad temprana, al principio de la denticion mixta, =
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para evitar aue las anomalfas llequen a un estado extremo de desarrollo y se
tengan que aplicar tratamientos mecdnicos prolongados y movimientos denta=---

rios exagerados.

Hay aue aclarar que la extrsccién seriada tiene su principal indicacifén de -
existir micrognatismo trasversal puesto que el anteroposterior puede varisr
mucho con el crecimiento. Lla macrodoncia y la mesializacién deben ser pro--

nunciadas.

Siendo las extracclén seriada un método terapéutico sparentemente sencillo, -
requiere conocimientos suficientes y un DIAGNOSTICO CUIDADOSO antes de poner
1a en préctica, lo cual es obvio si se tcma en cuenta due la decisién del -

plan de tratamiento debe hacerse antes de aue esté completa la denticion,

Tratamiento Extraccién Seriada.

La mejor época para iniciar la extraccién seriada es cuando han hecho erup--
cidn los incisivos centrales y laterales inferiores, incisivos centrales su-
periores y antes o inmediatamente después de la erupcidn de los incisivos lg

terales superiores,

E1 objeto es alterar delibersdamente la erupcibn dentaria. El primer psso -
es: A la edad de 8 a 8 1/2 afos; consiste en la extracciébn de los cuatro ca
ninos temporales, con ello se consigue la correccidon esponténea de las anomg
1fas de posiciébn de los incisivos por la accién de los misculos de la lenous

y de los labios, posible al no existir ya problemas de falta de espacio.

Con este paso se ha obtenido un resultado provisional, ya gue se puede decir
que se ha trasladado la anomalia del sector anterior al sector posterior a -

expensas de los espacios necesarios para la ubicacién de premolares y mola--



res.

- La siguiente etapa consiste en 1a eliminacién de los cuatro primeros mola-

.
res temporales con el fin de acelerar 1a erupcién de los primeros premolares.

Moorrees sostliene que los molares temporales no deben ser extraldos antes de
aue los primeros premolsres hayan completado, por 1o menog, la calecificacion
de la cuarta parte de sus rafces, lo cucl se puede comprobar por medio de -
tas radiografias periapicales y siempre que esté cercana o prbéxima su emer--
gencia alveolar; y sl esto no ha ocurrido, deberén tener 1a mitad de su rafz
calcificada. Ello nos pone de manifiesto cue no puede fijarse una edgd de--
terminada enla cual deba efectuarse el tratamiento, sino cue éste quedars, -
en todos los casos, supeditado al grado de formacidn radicular y desarrollo-

fndividual, con las grandes variaciones cronolégicas que esto supone.

Esta segunda fase de la extreccioén seriada entre 9 y 9 1/2 afios aproximada--
mente no presenta mayor dificultad en el maxilar donde el orden de erupcibn-
més frecuente es primer premolar, canino, segundo premolar. Sin embargo en
la mandfbula, hay que procurar cue la erupcién del primer premolar se haga -
antes que la del canino, es decir, cambiar el orden de erupcibn més frecuen-
te de canino, primer premolar y segundo premolar por el de primer premolar,-
canino y segundo premolar, ya que existe el peligro de que al sallr primero
el canino quede en mala posicibn, casi siempre en rotacion y vestibulariza--

do.
Para evitar que esto ocurra pueden seguirse dos caminos:

E} primero es el hacer un diagndstico precoz que pennita‘predec!r que seré -

imposible obtener este cambio de erupcién, y entonces habrd cue proceder a
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la extraccidn del foliculo del primer premolar al mismo tiempo que se hace -

la extraccién del primer molar temporal.

El segundo método es el alterar el plan de la extraccibn seriada y retirar -
antes el primer molar temporal que el canino y una vez que haca erupcién el

premolar proceder a la extraccidn del canino temporal.

- La tercera fase consiste en la extraccidon de los cuatro primeros premola--
res permanentes generalmente entre los 9 1/2 y 10 ados, con lo cual se logra
ré el espacio necesario para la colocacidn correcta cde caninos y segundos -
premolares. Nuevamente se plantea acul la interrogante de cuéndo extraer es
tos dientes, la respuesta nos 1a dé el orado de calcificacién de los caninos

(los superiores deben tener por lo menos, la mitad de la rafz formada).

E] segundo molar temporal se dejaré ya que servird como mantenedor de espa--

cio para evitar la mesizlizacién del primer molar permanente.

El clerre dei espacio aue pueda subsistir después de estar terminado el pro~
cedimiento una vez oue hayan completado su erupcidn los caninos y segundos -
premolares, se hace por la presién mesial cue ejerce el segundo molar cuando
hace su erupcidn. En el caso de que existan anomalias posteriormente al tra
tamiento, de posicién o direccidn de los dientes se terminard el tratamiento

con un corto perfodo de aparatologia fija, generalmente unos pocos meses.

Estoy seguro que si procedemos de esta manera nos evitaremos mdlitiples pro--

blemas.

Y no haremos lo tradicional de muchos profesionistas que al darse cuenta que
no hay espacio para el alineamiento de los dientes, optan por extraer los -~

primeros premolares, sin antes hacer un previo estudio.



Precauciones.

La principal responsabilidad del odontblogo, en tratamientos con extraccio--
nes seriadas, es la de observar una secuencia correcta en las extracciones -
determinada, como ya vimos, por factores individuales en cada caso, y el cul

dado de los espacios dejados por la eliminacién de dientes,

Lz mesializacibn de los dientes posteriores constituye un peligro latente vy
al hacer omiso ce ella, puede presentarse la decagracable contingencia de ha

ber extraido cuatro premolares y aln carecer de espacio.

Deben efectuarse mediciones frecuentes v al menor Indicio de acortamiento -
de) espacio habré que apelar al uso de aparatologia cue mantengs los dientes

posteriores en su sitio, Esta puede ser de diversos tipos:

Anclaje extrsoral.- Indicado principalmente en el maxilar superior, que por-
estar constituido por hueso esponjoso facilita la mesializacién de los dien-

tes posteriores;

Arco lingual.- Soldado 2 bandas en los primeros molares permanentes -y en cop
tacto con las carss lingusles de los incisivos, de frecuente uso en la mand}

bula;

Ptacas acri)icas.- Que actlan como mantenedores de espacio y que, al mismo -
tiempo, ayuden s mejorar la dimensidn vertical en los casos de hiperociusién

de los dientes anteriores;

Estas placas deben permitir el libre desplazamiento de los dientes que estén

haciendo erupcibn;

El arco de retencibn de Nance.- Formado por un arco lingual, soldado a las -
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bandas de los primeros molares, que en lugar de tener contacto con los inci-
sivos tiene su apoyo sobre el psiadar por intermedio de un semicirculo con--
feccionado en acrilico, que zl mismo tiempo, que se adosa contra la porcibdn-
vertical del paladar impidiendo 1a mesializacién de los molares de Jos seis-

afos, evita que el arco lingual se hunda en el tejido blanco palatino.

Controles radiogr&ficos deben ser llevados a cabo periddicamente y una medi-
da muy recomendable es la de obtener modelos de estudio durante el tratamien
to, los cuales facilitan las mediciones y ofrecen una idea clara de proareso
del mismo. Las visitas de control no deben tener intervalos mayores de seis
meses y en ciertas etapas, de aran actividad en la evolucién de los dientes-

deben ser mis frecuentes.
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RESUMEN . -

El procedimiento de 1a extraccién seriada es un buen medio terapéutico -
en los casos en oue las diferencias entre el tamafio de los dientes y sus

huesos basales obligan a 1a eliminacién de unidades dentarias.

Las indicaciones de la extraccl6bn seriada son: Macrodoncia, micrognatis-
mo especialmente el trasversal, ya aue el crecimiento anteroposterior es

dificil de prever y mesializacidn.

Cuando el plan de extraccidn seriada se hace correctamente se reduce o -
se elimina totalmente 1a utilizaclién de aparatologia ortodéncica y la dy

racién del tratamiento se acorta también, por consiguiente.

Como el diagnbstico de las anomalias que oblioan a la extraccién de dien
tes puede hacerse en una edad tan temprana, como lo son los 4 y § afios,

el procedimiento de la extraccidn seriada permite efectuar verdadera or-
todoncia profiléctica y evita que las anomal ias 1leguen a un méximo de -

severldad.

La extraccidn seriada evita la formacién de hueso alveolar exuberante, =
producida por la necesidad de su desarrollo para sostener los dientes -

que no tienen espacio.

El plan de extracciones debe regirse, en todos loscasos, por el grado de
desarrollo radicular de los dientes permanentes y debe tenerse en cuenta
oue al no existir dos pacientes iguales es imposible guiarse por pautas-

fijas.

La secuencia més comiin de extracclones seriadas es:
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a).- Extraccién de los caninos temporales a los & - 8 1/2 afos.

b).- Extraccién de los primeras molares temporales @ los § - 9 1/2 afos,

¢).- Extraccién de los orimeros premolares tan pronto hagan su erupcibn
ivi-

a los 91/2 - 10 shos,

Sin embargo esta secuencia puede alterarse segdn 1as necesidades ind
Frecuentemente, es conveniente extraer

duales de los casos clinicos.
los primeros molares temporsles antes cue los caninos temporales oars

acelerar la erupcidn del orimer premclar.
implica 4 6

Hay que tener presente que el progrems de extraccidn seriadz
pacdres de--

8.-
5 afios ae vigilancia y control, y tento el paciente como los
ben ccmprometerse a cumplirlo, en czsos dudosos es preferible no empezar

el tratamiento.
9.~ No debe creerse que este procedimiento sea simple y f&cil ce aplicar.

Es recomendable que se haga siempre dirigido por un ortodoncists esneciz

lizado y capacitado aue serd el aque indiaue el momento en cue se hacan -

las extracciones, las modificaciones al plan original y la terminacién -

final del caso.
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VI. PRINCIP10S BIOMECANICOS EN EL TRATAMIENTC ORTODONCICO,

La habilidad de un clinico para realizar movimientos dentarios satisfacto---
rios, depence de su comprensibn de: a).- Mec&nica teérica, b).- Respuests -
de) tejido bucal & la aplicacién de la fuerza y c).- Observaciones clfnicas~

basadas en un conocimiento acumulaco de biomecénica.

Los-aparatos ortodébnelicos se disefan tebricamente para productr una fuerza -
cue provoaue la respuesta tisular Sptima dentro del 1igamento periodontal vy
el hueso. Sin embargo, los mocelos matemdticos e fuerzas y las demostracio
nes histoldgicas de cambios celulares, debern ser todos controlados por la ex
periencia clinica, ya ove no todas las variatles pertinentes el movimiento-
dentario son suficientemente aln conocicdas come para permitir un control ru-

tinario en la pré&ctica ortoddncica.

A) .- Fundsmentos cde Ja mecanlcz tedrica (relacionacos con los movimien==

tos dentarios!.

Mecérica. Es la ciencis que treta la accidn de fuerzas sobre 1a for

ma y movimiento de los cuerpos.

En este caso los cuerpos son los dientes, lioamentos periodontales y los hue
sos. Las fuerzas son las producidas por sparatos ortoddncicos, o por con---
tracciones musculares contra los dientes, o através del engransje intercuspi
deo de los dientes. Cualnuier aparato ortoddncico es un sistema de fuerza -
oue almacenz y produce fuerzas contra los dientes, misculos o hueso, creando
una reaccidn dentro del ligamento periodontal y hueso alveolar que permite =
movimiento de los cdientes, Para tal fin tendremos cue recordar algunas defl

niciones:. .
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Una FUERZA es la accidn de un cuerpo sobre otro -un empuje o un tironamien-
to. Una fuerza tiene magnitud, direccidn y un punto de aplicactén. El efec
to de una fuerza sobre un cuerpo libre rigido es Independientemente del pun-

to de aplicacidn de la fuerza en una ITnea de accidn determinada.

TENSION es un cambio en la fuerzz o tamafio de un cuerpo que responde a una -
fuerza aplicada, por ejemplo: Un resorte sufre tensidn cuando es estirado;

un alambre se tensa cuando es dchlado, como lo muestra la figura.

e
|
4

— ).

FRESION es la resistencla molecular interna a lz accidn deformante ce fuer--
zas externas. Presidn es, squivalente en cuerpos rigldos, a la reslstencia-

del cuerpo, como lo muestra la figura,

—— () -—— .
—
—
“——
() ——

St una fuerza es aplicada a un cuerpo Tibre, en su centro de mass, ocurrird-

TRASLACION, como lo indica la figura.

Cuanto mayor 1a fuerza aplicada a un cuerpo libre, mayor fa traslacién, Si=-



- 83 -

una fuerza es anlicada a un cuerpe libre fuera de su centro de masa, el cuer
PO se moverd exactsmente la misma distancia aue si la fuerza se hubiers aplj

caco al centra de la masz, pero también girard sobre el eje, desarrollanco -

un momento.

Un MCMENTO es la terndencia ce una fuerza a causar rotacidn de un cuerpo alre

dedor de un eje fijo.

Es posible rotar un cuerpo sin treslacidn por dos riomentos cue son iguales,
paralelos, en la direccién opueste y no colineares - una disposicidn de fuer

zas llamada CUPLA, Una cupla siempre Incuce uns tencencis rotacional pura.

Si se desec traslacibn, csto es, movimiento corporal ce un diente, puede lo-
grarse apllcanso una fuerze & través del centroide o centro re resistencis -

del diente.

No se ha disefiado aln un aparato cue efectfic tal aplicacion de fuerza; ya --
oue el centroide de la mayorfa de los dientes estd en alguna parte de la - -

raiz.

Trabajando con una fuerzs sola en la corona del diente, se desarrollaré un -
momento e inclinacién alrededor del centro de resistencia. Si no obstante -
tamhién se aplican a la coruna dos fuerzas igquales y opuestas (una cupla). -

Se logra movimiento corporal, estc es, traslaclioén.

F A
~> 7
1 / S
', \\
N
/! Y
’ /’
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\\\ 4
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~

La figura .representa una fuerza mds una cupla para producir traslacién.
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Cualquier aparato ortodéncico, cuando es activado, produce m&s de una fuerza
y es, entonées. un sistema de fuerzas. Cualouier sistema de fuerza puede, -
con propbsitos analfticos, ser reducido a una fuerza, a una cupla, o a una =
fuerza mds una cupla. Entonces, es tedricamente posible analizar cualquier-

sistema de fuerzas aparatolbgico ortoddncico.

Las fuerzas efectuadas por aparatos ortoddncicos se estudian con medidores -

electrénlcos de tensién, calibres mecdnicos, o por célculos mateméticos.

St vamos a entender un sistems de fuerzas ortodbncico para el movimiento den
tario, deberemos considerar la magnitud de la fuerza, su irecciébn y el pun=-

to de aplicacién de la fuerza,

Todo lo tratado hasta aqul se ha basado en suposiciones sumamente tedricas -
ya que en la préctica muchas de las fuerzas son adquliridas de slambres defor
mados el&sticamente y el diente no es un cuerpo libre, sino aue estd adheri-
do al hueso por med}o del ligsmento periodontal. Por lo tanto, es necesario
entender las respuestas blolbgicas del ligamento perlodontal y del hueso al-

veolar a las fuerzas impuestas ortoddncicamente.

8).- Reacciones Siolsaicas a las Fuerzas Ortoddncicas.

l.- Arrastre Periodontal y Movimientos lentarios Flislolbgicos,

Durante el crecimiento de la mandibula y del maxilar, los diente; sufren cam
bios constantes en su posicidn, cue recuieren un mecanismo de ajuste de mang
ra aue un diente bueda permanecer unido al hueso alveolar, por el ligamento-
periodontal en forma éont%nua e ininterrumpida. Los movimientos de ajuste -
de los dientes, Incluyen erupcién y desarrollo vertical, al igual cue un - -

corrimiento progresivo, habitualmente hacia mesial.



E1 ligamento periodontal esté provisto con un mecanismo intrfnseco que le -
permite moverse continuamente en una forma aue corresponde @ los diversos -
movimientos 6seos y dentarios de cada lado. Ast como los dientes y el hue-
so alveolar se corren juntos, el ligamento periodontal mismo sufre un proce
so correspondiente de corrimiento cue permite movimientos.diferenciales en
tre la rafz y 1a pared alveolar cue 1a rodea mientras se mantiene la unién-
contfnua entre ellas. Este complejo proceso implica dos mecanismos de = -
arrastre b&slicos y diferentes, uno estd asoclado con superficies alveolares

reabsortivas y el otro con superficies depositarias.

Los movimientos dentarios fisiol6gicos son zjustes al crecimiento normal vy

al desgaste oclusal.

Los movimientos dentarios ortodéncicos se estudian con el fundamento de la
comprensién del arrastre perfodontal y los movimientos dentarios fisioléal-.
cos 1) Los movimientos dentarios ortodéncicos deliberados se producen m&s =
répidamente y causan asl cambios tisulares mis extensos y 2) Los movimien==
tos dentarios ortodbncicos a menudo se efecttan contra ls direcciébn normal-

del movimiento dentario fisiolégico y el arrastre periodontal.

2.~ Factores en el Hovimiento Dentario.

La amplia variacién en la respuesta biolégica hacia los movimientos denta=-~
rios ortoddncicos se debe a muchos factores, algunos de los cuales.se discu

ten a continuacién:
a) Manera de la Aplicacién de la Fuerza.

La cantidad, direccién y duracién de la fuerza pueden combinarse en varias-

maneras, .de acuerdo a la intencién del odontélogo y el aparato qué se esté~

usando.
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1).- Fuerzas Continuas.- Las fuerzas contfnuas mantienen aproximadamente la

misma magnitud de fuerza durante un tiempo indefinido, por ejemplo: un resof

te.

2).- Fuerzas Disipantes.- Estas fuerzas son disipantes y contfnuas pero de--
muestran una cantidad de fuerza decreciente en un periodo corto, por ejemplo:
un diente con banda ligado a un arco de alamﬁre. Una ventaja de este tipo -
de fuerza sobre las fuerzas contfnuas es el perfodo de recobro, reorganiza--

cién y proliferacién celular previo a la reaplicacién de fuerza.

3).- Fuerzas Intermitentes.- Estas fuerzas estdn asociadas con aparatos remg
vibles. La fuerza es activa cuando el aparato estd en la boca y no existe -
cuando se le retira. Alguna acci6n intermitente se ve también como resulta-
do de cambios en la posicién del diente o del aparato durante la masticacion
y la diccién. Los aparatos fijos removibles, incluyendo las placas superio-
res con resortes auxiliares y los aparatos de traccién extrabucal, son ejem-

plos aque usan movimientos dentarios intermitentes.

4) .- Fuerzas Funcionales.- Estas aparecen contra el diente solamente durante
1a funcidn bucal normal, y estén asociadas con aparatos removibles sueltos.

Asl cada vez que el paciente traga, el activador dirige la fuerza de las con
tracciones musculares contra los dientes. Las fuerzas funcionales no son fi
ciles de controlar y no mueven los dientes tan répidamente como las fuerzas-
disipantes o intermltentes, Se deben recordar, sin embargo, cue'los apara--
tos removibles sueltos no son disefiados primariamente como aparatos pars mo-
ver dientes, sino como dispositivos para afectar el esqueleto craneofacial -

en movimiento de crecimiento.

b) Cantidad de Aplicacién de la Fuerza.
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Lz magnitud de 15 fuerza deteminada en alguna medida la curacién de la hig
linizacién. Cuando se splican fuerzas excesivamente intensas, resultar& un
perfodo de hialinizacidn inicial més prolongado, al ifogual que la formaciodn
de zonas hislinizadas secundarias, La interrupcién de las fuerzas pesadas
moderardn la velocidad de hialinizacidon. La cantidad de fuerza 6ptima va--
ria con el tipo de movimiento dentario, por ejemplo, si se ve a evitar la -
hialinizacién durante la Intrusién del diente, deben usarse las fuerzas més
ligeras, un poco m&s de fuerza es Gtil para la extrusibén, (25 - 30 6m.) vy
Burstone y Groves han demostrado que de (50 - 75 Gm.) de fuerza es satisfac

torio para la traslacidn de dientes.

Hay dos aspectos de consideracidn para la aplicacién de fuerzas: a) la can-
tidad que actla en el movimiento inicfal y la cantidad que actla a medida -

que los dientes responden, b).

¢).- Duracién de la Aplicacién de la Fuerza.

Este es un factor de importancia ya que el 1lgamento periodontal debe tener
perfodos de recobro para reponer la irrigaci6n al ligamento y promover la =
proliferacién celular. Una fuerza intensa de corta duracién puede ser me--

nos perjudicial que uns fuerza ligera, contfnua.
d).- Direccién de 1a Aplicacién de la Fuerza.

Los movimientos dentarios se denominan de acuerdo a.ls direccidn de la apll

cacién de 1a fuerza.



- 88 -

1) INCLINACION - Durante la inclinacién la corona y la ralz se mueven en di
recciones obuestas alrededor de un centro de rotaci6n dentro de la rafz. -~
Dentro del ligamento periodontal se producen zonas de compresifn y tensién-
diagonalmente opuestas. Durante los movimientos de inlinacidn 1a corons -
del diente se mueve mucho més qué 1a rafz pero, afortunadamente, eso es to-

do 1o aue se recuiere en muchos casos.

2) TRASLACION - Durante la traslacién o movimiento dentario corporal, la co
rona y la rafz se mueven en la misma direccidn al mismo tiempo. El movimien
to hablitualnente es producido por una cupla. En la iniciacién de los movi-
mientos corporales, se prefiere una fuerza muy ligera. OSurante el perfodo-
de respuesta secundaria, se ha demostrado cue fuerzas de 150 -~ 200 Gm, son
muy satisfactorias para el movimiento corporal de caninos, por ejemplo, & -

sitios de extraccién.

3) ROTACION - Es el movimiento del diente alrededor de su eje largo, es un
movimiento dentario muy complicado, dificil cde efectuar y dificil de rete--
ner, Las rotaciones se efectfian mejor por fuerzas disipantes con perfodos-
de estabilizacidn entre activsciones del aparato. La recidiva de las rota-
clones es especialmente prominente cuando el diente ha sido rotado r&pida~-

mente con una fuerza contfnua, intensa.

4) INTRUSION - Es el movimiento del diente en el alvéolo. Se usan fuerzas-

muy ligeras y cuando se aplican correctamente, se ve poca recidivs.

5) EXTRUSION - Es el movimiento del diente fuera del alvéolo, esto es, la
rafz sigue a la corona. La extrusidn es necesaria frecuentemente en malo--
clusiones clase Il Bivisién | con mordida abierta. Se realizan mejor usan-

do fuerzas continuas, muy ligeras, durante periodos répidos de crecimiento-
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alveolar. Las fuerzas intermitentes, intensas, por ejemplo: con el&sticos~

verticales fuertes, pueden resultar en recidiva.

6) TORQUE - Veremos que como se usa en ortodéncia es un movimiento de la -
rafz sin movimiento de la corona. En otras palabras, es un movimiento de -
inclinacién con el fulcrum en la zona cel bracket pero en la préctics siem-
pre hay algin movimiento de la corona. El torcue puede producirse por el -
uso de alambres rectangulares en las ranuras rectanqulares del bracket o =~
por agregados & un alambre recondo. Es probable ver reabsorcidon socavante~

en ta porcibn apical de la rafz, donde las fuerzas son mayores.

El torque habitualmente se expresa como la cantidad de fuerzs en la cresta-
de los procesos alveolares. Fuerzas de 50 - 60 Gm. en la cresta alveolar -

_son satisfactorlas para la mayorfa de los movimientos del torque.
e) Funcién Oclusal.

Con frecuencia, los movimientos ortoddncicos son contrarrestados por el en-
granaje cusplfdeo durante la funcidn oclusal, resultando en tironamientos vy
a menudo hipermovilidad. Los dientes que estén siendo movidos pueden no -~
mostrar movilidad hasta que se encuentre Interferencia oclusal. E1 uso de-
un plano de mordida es Gtil, pero el desgaste en punto es mal &consejado, -
porque la superficle desgastada pare evitar el tironamiento y la movilidad-

puede ser necesaria para la estabilizacién de la posicién final.
f) Edad.

Como regla general, la respuesta biolégica a Iaf fuerzas ortoddncicas en el
adulto es mds lenta cue en el nifo, La eliminacién de fuerzas oclusales es

importante en movimientos dentarios adultos y hay necesidad de fuerzas lige
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ras con periodos mds largos de descanso entre ajustes.

3) .- Respuesta Tisular.

a) Reaccién Inicial,

Se ha demostrado aue algunos de los vasos periodontales son comprimidos unos
pocos minutos después de la aplicacidn de fuerzas ortodéncicas. La presidn-
del diente s6lo raramente resulta en reabsorcién directa del hueso en el si-
tio de presidon. La necrosis patolégica del hueso no se observa en estudios-
sobre los efectos de los aparatos ortoddncicos modernos. La compresién del
1igamento periodontal contra la pared del &véolo, habitualmente resulta en -
que la zdna del ligamento periodontal comprimida queda libre de células, v =
el movimiento del diente se detiene hasta cue se ha eliminado el tefido hia-
linizado., El tiempo necesario para la reabsorcién socavante y la elimina=--

cibn del tejido hialinizado quarda bastante proporcién con la extensién de -

la hialinizacién.

Es evidente, también, porque se hace un esfuerzo por comenzar estos movimien
tos con fuerzas muy ligeras pars evitar la formacién de zonas de hialiniza--

cibn,
b) Respuesta Secundaria.

M&s tarde, el espacio periodontal se ensancha y se ve tfpicamente reabsor---
cidn directa del hueso. En el lado de 1a tensién, una oroliferacidn de os--
teoblastos presagia la aparicion de tejido osteoide, el cual es secguido por-
hueso en manojo nuevo. La velocidad v direccidén de la nueva formacibn dsea-

es en respuesta a la tensitn ejercida por las fibras periodontales.



c) Reabsorcidn Radicular.
Se ven tres tipos de reabsorcidn radicular en pacientes ortodéncicos:

1.- Microreabsorcién, cue es local, superficial, confinada al cemento y que~

rutinariamente se repara.

2,- Reabsorcién progresiva, cue afecta cantidades crecientes del extremo api

cal de la rafz.

3.- Reabsorci6n idiop&tica, en aue la reabsorcidn radicular no ests relacio-

nada con las fuerzas ortodbncicas.

La microreabsorcidn es factible verla algunas veces en las rafces de la mayo
rfa de los dientes que han sido movidos. La zona cementaria cicatriza rapi-
damente y el resultado puede considerarse no mds que una cicatriz menor del

procedimiento ortodbnelico.

La reabsorci6n progresiva de la rafz, por otra parte, aparece primero en el-
sitio de presidn aplcal contfnua e intensa y puede afectar todo el é&pice.
Cualquier diente que es movido grandes distancias o por largos periodos de--

ben ser controlados frecuente y cuidadosamente con radiograffas.
Los pacientes con reabsorcién ideop&tica, habitualmente agravan el problema.
Algunos factores que influyen en la reabsorcién son:

1) Magnitud de la fuerza.
2) Duraclén de la aplicaci6n de la fuerza.
3) Direccibn del movimiento.

4) Edad del paciente.
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La reabsorcién radicular se ve mis cuando fuerzas intensas estdn activas por

un perfodo demasiado prolongado sobre dientes de rafces peguedas.

La traslacién, el torcue y la Intrusién, son los movimientos que con més pro

babilidad causan reabsorcidn radicular.
c) Disefio de Aparatos para Movimientos Dentarios,
1) M&todos para producir fuerza.

La mayorla de los aparatos ortodbncicos derivan sus fuerzas del! doblado de -
resortes de alambre o de las propiedades torcionales del alambre. Los elés-
ticos son otra fuente rutinaria de fuerzas ortoddncicas. Las fuerzas de tor

nillo se usan con mucha menor frecuencia.

Las fuerzas ortodbnecicas pueden apllicarse al diente directamente o por medio
de brackets o attachments, cuvando se usan alambres redondos en brackets hay

contirol en sélo dos direcciones.

Los attchaments rigidos, por ejemplo, con alambre rectangular y una ranura -

rectangular, permiten control del diente en las tres direcciones.
2) Seleccién y Control de las fuerzas ortoddncicas.

Cuando se diseda un aparato de ortodoncia, deben contestarse una cantidad de

preguntas:

¢ Cu8l es la cantidad de tuerza 3 usar ?
¢ Cusl es la distancia que debe actuar la fuerza ?
¢ Cu8l es la duracidn de tiempo aue la fuerza debe actuar ?

¢ Cudl es la direccidn de aplicacion de la fuerza deseada ?
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La reabsorci6én radicular se ve m&s cuando fuerzas intensas estln activas por

un perfodo demasiado prolongado sobre dientes de rafces pequedas,

La traslacién, el torcue y la Intrusién, son los movimientos que con més pro

babilidad causan reabsorcién radicular.
c) Disefio de Aparatos para Movimientos Dentarios.
1) M&todos para producir fuerza.

La mayorfa de los aparatos ortodbncicos derivan sus fuerzas del doblado de -
resortes de alambre o de las propiedades torcionales del alambre. Los elés-
ticos son otra fuente rutinaria de fuerzas ortodéncicas. Las fuerzas de tor

nillo se usan con mucha menor frecuencia.

Las fuerzas ortoddncicas puecden aplicarse al diente directamente o por medio
de brackets o attachments, cuando se usan alambres redondos en brackets hay

control en sélo dos direcciones.

Los attchaments rigidos, por ejemplo, con alambre rectangular y un2 ranura -

rectangular, permiten control del diente en las tres direcciones.
2) Seleccién y Control de las fuerzas ortodéncicas.

Cuando se disefia un aparato de ortodoncia, deben contestarse unz cantidad de

preguntas:

¢ Cu8l es la cantidad de ftuerza a usar ?
L Cusl es la distancia que debe actuar la fuerza ?
{ Cudl es la duracién de tiempo aue la fuerza debe actuar ? .

¢ Cudl es la direccidén de aplicacién de la fuerza deseada ?
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¢ Cémo seré disipada 1a fuerza durante los movimientos del diente ?

¢ Cud) es la distribucién de presion creada dentro cel licamento por la fuer

za ortoddncics ?

Cuando un alambre en ortodéncia se conforma para hacer un resorte simple y =
las fuerzas en ese resorte se miden en diferentes deflecciones, se hallar§ =
_que las fuerzas zumentan proporcionalmente a la distancia de la defleccion.

Esta es 1a ley de HOOKE cue dice que 1a defleccién es proporcional a la car=

ga.

Los resortes ortodéncicos tlenen una velocidad de deflecciédn de carpa bajas -
ejercen fuerzas mds constantes ya que hay menos cambio en la fuerzs con cada
camblo de unicdad en activacién. Este principio sustenta la teorfs de los -
aparatos de "alambre 1lgero''., El resorte ortodéncico tiene que ser fdeal -
cuando posea un margen grande de activacién (la distancla por la que un re--
sorte puede ser actlvado sin deformacién permanente) y una velocidad de de-=
fleccidn de carga baja. Sin embargo para disefar tal resorte ldeal necesita
mos conocer otros factores como las caracterfsticas de la aleacibn, de la -

que se hace el resorte, el tamafo secclonal del alambre y su longitud.
3) Fuerzas Ortodénclcas Optimas.

La fuerza ortodéncica 6ptima para cualquler movimiento dentario determinado-
es la que Inicia 15 respuesta tisular méxima sin dolor o resbsorciédn radicu-
lar y mantiene la sélud del ligamento periodontal durante el movimiento del-
diente. La velocidad del movimlento dentarlo es determinada por una canti-=
dad .de variables, por ejemplo: los efectos de la oclusidn y engranaje inter-
cuspideo de los dientes, 1a zona de la superficie radicilsr a ser movida, si
1a dlreqcién del! movimiento dentario es ayudada por arrastre dentario natu--

ral o no, etc.



L) Conceptos de Anclaje.

Es la resistencia oue ejerce un cuerpo al desplazamiento. Consiste en dos --

alementns, un elemento activo y un elemento resistencia.

€] miembro activo son las partes aue tienen que ver con 195 movimientos den-

tarios.

Los elementos Je resistencia son Jos elementos aue proporcionan la resisten-

cia cue hace posible los movimientos dentarios.

De acuerdo a la Tercera Ley de NEWTON, hay una reaccién igual v opuesta a ca

da accibn.

Podemos clasificar el anclaje en varias formas:

a) Ce acuerco a la maners de aplicaciéon de la fuerza.

1) Anclaje Simole: Resistencia a la inclinacidn, esto es, el diente-

estd libre para inclinarse durante el movimiento.

2) Anclaje Estacionario: Resistencia al movimiento corporal, esto es,

al diente se le permite solamente trasladarse.

3) Anclaje Reciproco: Dos o m&s dientes moviéndose en direcciones -~

opuestas y uno contra otro en el aparato.

b)‘De acuerdo a los maxilares implicados.
1) intramaxilar: Anclaje establecido en el mismo maxilar,
2) Intermaxilar: Anclaje distribuido en ambos maxilares.

¢) De acuerdo al sitio de la fuente de anclaje.

1) Anclaje intrabucal: Anclaje estabiecido dentro de la boca, esto -



es utiiizando los cdientes, mucosa u otras estructures intrahvca--

les.

2) Anclaje Extratucal: Anclaje obtenido fuers de la cavidad bucal.

Cervical: Utillzando el cuello para el anclaje.
Occipitel: Utilizando la recién occinital nara el anclsie.

Craneal: Implicando el créneo como fuente de anclzje
3) Anclaie Muscular: Anclaje derivado de la accién de midsculos,
d) De acuerdo al nimero de unidares de anclaje
1) Anclaje simple o primario: Anclaje cue implica s6lo un diente.
2) Anclaje compuesto: Anclaje aue implica dos o més cientes.

3) Anclaje reforzado: El acrecado de sitios de anclaje no dentarios,

por ejemplc: mucosa, misculos, cabeza, etc.

5) Control de Anclaje.

Se cuideré mantener el control del anclaje para oue los movimientos ce los =

dientes efectuados por las partes activas del aparato se lleven a cabo.
Las precauciones de rutina incluyen:

a) Aseaurar anclaje tan lejos como sea posible de los dientes mismos, por - =

ejemplo: mucosa, misculos, créneo, etc.

b) Eleair nimeros mevores de dientes en las partes de resistencia del apara-

to.

c) Variar la cantided, direccidn y maners de anlicacién -de la fuerza entre -

elementos activos y de resistencia.
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La adhesién a los principios de control del anclaje es un factor esencial en

la ortodoncia exitosa.
d) Retencidn, recidiva y estabilizacién oclusal .

Retencidn: En ortodoncia es el procedimiento de mantener en posicidn un -
diente recién movido por un perfodo suficientemente prolongado para asequ

rar la permanencia en correccidn.

Recidiva: Es el término aplicacdo a la pérdida de la correccibn alcanzada-

por el tratamliento ortodéncico.

Estabilizacién Oclusal: Debe llevar la idea de estabilizaci6n homeostdti-
ca, esto es, el sistema masticatorio debe autoestabilizarse después de la

terapia ortoddncica.

Riedel: Hs anotado una cantidad de teoremas aue son explicaciones popula-
res de los fendémenos de retcncidn de dientes movidos y recidiva. Debe ng
tarse que algunos de estos teoremas consideran solamente un factor. No -

se debe eliminar e) diente de su ambiente total en funcién, aln con propd

sitos de discusién.

Teorema 1.~ Los dientes aue han sido movidos tienden a volver a sus posi-
ciones anteriores. £Esto no es del todo verdadero para tocdos los movimien
tos dentarios, pero es particularmente cierto para las rotaciones. El -
teorema es mds verdadero para los Incislvds que para los cientes posterig

res, que tienen una relacibn oclusal m3s firme.

Teorema 2.~ La eliminacidn de la causa de maloclusién impedird la recidi-
va. Lla mayoria de las causas de maloclusién no son conocidas aunaue el -

teorema es cierto para factores tan evidentes como el empuje lingual y -



15 succidn del pulear.

Teorema 3.- La maloclusidn debe ser sobrecorreaida como un factor de se-
guridac. Este razonamiento es muy popular en ia practica, pero hay po--

cos datos verdaderos para apoyar la idea.

Teorema 4.- La oclusidn correcta es un factor potente para mantener los-
dientes en sus posiciones corregidas. La oclusibn cue se considera habl

tualmente en la relacidn intercuspidea aue sc ve en los casos.

Hay comprobaciones ocue indican cue la relacién oclusal obtenida curante-
las funciones reflejas primitivas, por ejemplo: la ceglucidn inconscien-
te es un factor muy importante en la estabilizacién de 1a maloclusidon -~

corregida.

Teorema 5.~ Hay cue dar tiempo &l hueso y tejidos adyacentes a que se ~
reorganicen alrededor de los dientes recién ubicados. Esta icea es la -
razén para cue el uso de retencdores después de los movimientos denta---

rios activos.

Sin embargo este teorema presume oue el hueso maduro proporciona més es=
tabilidad para los dientes y, ardemds, que loc dientes recien movidos vya
no son victimas de fuerzss perturbadoras, Si la oclusidén no est& en ar-
monfa con la posicidn refleja de la mandibula durante 1a deolucion in---
consciente, hace muy poca diferencia qué clase de retenedor se use, por-
que el hueso no se estéd reorganizando en verdad como se esperaba y en el
momento cue se retiren los retenedores, comenzaré la recidiva, ha§ta que

T oclusidn vuelvs a su armonta con los misculos.

Teorema 6.~ Si los Incisivos inferiores estdn colocados derechos sobre -
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el hueso basal es m&s probable que permanezcan en buen zlineamiento. Es-
te teorema tiene algin valor, pero ha sido sobreextendido, va que muyv -
amenudo se evita las imolicaciones de tipo facial y la migracisn ~zsisl-

de los dientes durante 1a vida.

Adem&s el &ngulo incisal cue es '‘correcto’ a los 12 afios de ecdad, puece
no ser '‘correcto'’ para el mismo nifio a los 18, despuds aue 1a mandibula-

ha crecido desproporcionadamente més auela narte media de la cars.

Teorema 7.- Las correcciones realizadas curante periodos de crecimiento-
son menos propensas a racidivar, Este teorems rarece vélido v 18aicon, -
pers hay poca evidencia sdlide pars anoyarlo; el tratamiento durante el-
crecimiento presumiblemente permite & les tejidos implicados acdaotarse -

mejor 3 las instrucciones del odontélogo.

Teoremas 8.- Cuanto més se han movido los dientes, menor la probabilidsd-
de recidiva. Este teorems es extraio en léglice no hay evidencia oarz -~

apoyarlo.

Teorema 9.~ La forma del arco, sobre todo el arco mandibular, no puede -

ser alterads permznentemente por la terapia aoarztoldgica.

E1 apoyo més fuerte a esta icea éurge del anélisis de casos tratados por
terapia multibanda después que la mavaria del crecimiento hz terminaco.

E] tratamiento durante la denticién mixta con placas de mordida, trac---
cidn extrabucal o aparatos ortopédicos funcionales, se ha demostrardo --
muchas veces aue oermite un ensznchamiente natural e los didmetros ds=l
arco mandibular. La mejor evidencia, sin embargo, muestrs cue la zlters
cion deliberads del didmetro hicanino en el arco mandibular es riescoss

de estabilizar.



Teorems 10.- Muchas maloclusiones tratadas reouieren dispositivos reteng
dores permanentes. Esto es raramente cierto para casos tratacos por clf
nicos aue cuidan acecuadamente las metas de 1& terspia v la dinémica del
crecimiento y 1a funcidn oclusal. Cuanto menos szbe el odontélogo sobre

fisioloola oclusal, mds casos estard tentado de retener permanentemente.

La mayoria de las metas de tratamiento hasta ahora han sido establecidas
en términos cefalométricos, los aue son Gtlles pero no completos. Todas
las oclusiones tratacdas ortodéncicamente muy probablemente eran estables
antes de la terapia. Si, al finalizar el tratamiento, no lo son puecen-

ser falta del odont&logo.

Eventualmente todas las maloclusiones tratadas deben volver del control=-

por aparatos sl control por la propia musculatura del paclente.

Las metas correctas del tratamiento: mecanoterapia cuidadosa, equilibrio
oclusal, y preclso ademés de procedimientos de retensién bien elegidos -

juegan un papel muy importante en el loaro de la homeostasis oclusal,
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Movimiento Cental.-

Ura analogia 0til en el comportamiento del diente es compararlo con un poste

encajado en lodo espeso, y aungue ésta no sea una comparacién precisa, servi

rd pars auestro propndsito.

Si se aplica presidén sl poste, éste se inclinard en cualouler Alreccién., Si
se coloca un punto de aocyd, el extremo cel poste aue est§ encajarn se move-
rd en ls cireccibn contraria 2 1a cue aplicé la fuerza. S5i se toma 2] poste
firmenente con zmbas manos, el movimiento cue se puede tener 25 mucho mavor.
Se le podrd hacer rotacidn, moverlo con el cuerpo o mover le base, cue esté-

[l

encgjada mis cque s punta.

(F
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Movimiento lental.-

Ura analogfa atil en el comportamiento del diente es comparario con un poste

encajado en lodo espeso, y aungue ésta no sea una comparacidn precisa, servi

rd pars nuestro propésito.

St se aplica presibn a) poste, éste se inclinard en cualouier direccidn. Si
se coloca un punto de apoyo, el extremo del poste que est8 encajado se move-

ré en la direccién contraria a la cue aplicé la fuerza. Si se toma el poste

firmemente con ambas manos, el movimiento que se puede tener es mucho mayor.

Se le podré hacer rotacidn, moverlo con el cuerpo o mover la base, que esté-

encajada mds que la punta. También se puede encajar més adentro o extraerlo.

(Figs. a vy b).

La figura (a) répresenta el movimiento de campana cue se puede llevar a cabo

con una presidn ligera, y es logrado con aparatologia removible.

La figura {b) representa el movimiento en cuerpo aue es m&s diffcil de reall

zar y se reauiere mayor control. Se logrard solamente con la ayuda de apara

tologfa fija.

Fioura (a) Figura (b)
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Los movimientos apicales v corporales no son posible realizarlos con apara--

tos removibles, Recientemente se ha demostrado que con algunos disefos se -
han logrado estos movimientos exitosamente, pero estén limitados al seamento

lablal superior y dependen de cue se tenocan los dientes ya alineados asT co-

mo del empieo del apsrato de anclaje extrabucal.
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Vil.- APARATOLOGIA FIJA Y REMOVIBLE,

Requisitos que deben reunir los aparatos de ortodoncia.

1)

2)

No deben producir relaciones anatémicas vy funcionales defectuosas.

Es decir, no ceben perturbar 1e oclusién y estética facial. Este princi-
pio fundamental ha sido olvidaco en el tratamiento ortodéncico durante my
chos afios al pretender resolver todos los casos de anomalias dentofacia--
les por el ensanchamiento de Jos arcos dentarios y la conservacién de to-
dos los dientes. Al intentar esto en los casos que es necesaria la ex---
traccidn terapéutica, se obliga a2 los aparatos a actuar en forma contra--
ria a la naturaleza produciéndose posiciones forzadas en los dientes y em
peoramiento de la estética facial, se debe procurar cue la aparatologfs ~
ortodéncica sea encaminada hacia lograr un resvltado lo mds bioléaico y ~
natural de acuerdo con las condiciones del paciente y de la evoluciébn hy

mana.

€] diagnbstico indicard qué anomalias se pueden y se deben corregir y en-

qué forma deberdn obrar los aparatos elegidos para su tratamiento.

Deben permitir la organizacién del hueso y evitar trastornos dentarios vy

peridentarios.

Siempre que sea posible deben usarse fuerzas suaves que permitan el estimy

lo que procuce la formacidn del hueso nuevo y la absorcién de} antiguo.

La aparici6n de osteoblastos y osteociastos en el hueso alveolar que rodea

al diente y la organizacién de! nuevo hueso, sosteniendo al diente en su -

posicidon corregida.

Los aparatos pueden eleglrse de acuerdo a la gravedad de la anomalia aue ~
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se va & tratar y usar los m&s simples en casos en que se reouieran movi-
mientos pecuefios y los de grandes fuerzas cuando se: necesario un movi--
miento mayor. En casos en cue es necesario el movimiento total del dien
te con desplazamiento del &pice, se hace indispensable el empleo de apa-
ratos como el arco de canto nue nos proporciona fuerzas ligeras; cono---
clendo los peligros gue nos pueden ocasionar estos aparatos, deber§n em-

plearse con prudencia y con conciencia bioldgica del movimiento dentario.

De todo lo anterior surge la importancia del conocimiento y dominio de -
diversas técnicas mecédnicas cue permitiran el profesional emplearlas de
acuerdo con las indicaciones del caso cllinico procurando, en lo posible,
el uso de aguellas que ofrezcan el menor peligro a los teJidos perldents

rios.

Esto no serd posible si el profesional se ha educado en una de las ''es-=

cuelas'' donde ensefan unz sola técnica mecénica.

3) Deben ser construidos en materiales inalterables.

Usando el acero inoxidable o el oro platinado no hay peligro de‘que el meg
dio bucal altere los materiales de que estdn construfdos los aparatos de

Ortodoncia.

No deben emplearse, de ninguna manera, otra clase de materiales que pue--

dan ser alterados.
4) No deben causar lesiones coronarias y gingivales.

Los aparatos de ortodonciz deben estar bien cnanstrufdos y las bandas - «

correctamente adaptadas para evitar, en lo posible, 1a aparicidn de ca-=-~

ries o 1a irritaci6n de los tejidos blandos. Los aparatos cue tienen & -
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este respecto la mejor indicacidn son los que pueden ser retlirados por -

el mismo paciente para facilitar 1a higiene bucal. Con las técnicas mo-

dernas de adaptacién de bandas el peligro de caries se ha disminuido, pe

ro debe recomendarse una cuidadosa higiene y un control permanente para-

evitar la aparicidn de caries o descalcificaciones del esmalte.

CLASIFICACION DE LOS APARATOS DE ORTODONCIA

" Accion
DIRECTA
APARATOS__|
ACTIVOS.
ACC1ON
INDIRECTA
L

[ 1, Aparatos cue actdan

2, Aparatos con con-~-

principalmente so--

bre el arcu dental e

coronario.

trol sobre el arco
dental coronario y -
sobre el arco den-~
tal apical.

El movimiento se --
efectia por accidn-
de las fuerzas mus-
culares trasmitidas™]
por medio de los =
aparatos a los dien
tes.

[~ Aparato de arco vestibu-
tar y llngual.

Aparato de Johnson.
Aparstos removibles acti
vos.

Aparatos de anclaje ex--
traoral.

Arco de canto.
Aparatos multibandas con
arcos recondos finos.

Aparatos fijos con olano
inclinado,

Aparatos removibles fun=
cionales.
Andresen, planos incling
dos, etc.

Con los aparatos divididos en estos tres grupos, podemos revisar r&pidamente-

la forma en que actla cada uno de ellos y, entonces, ya nos es mis fé&cil, se-

gin las ancmalias aue tiene cada paciente, seleccionar el cue debemos emplesr.

Para esto necesitamos primeramente hacer un dlagndstico detallado, poniends -

de relieve, sobre todo, las anomalfas primitivas de volumen de maxilares y -

dientes. posicién de los dientes con respecto a sus maxilares, etc., v no so-
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lo de la oclusién. lespués ya se pueden seleccionar, dentro de estos tres =~

grupos, qué aparatos se deben de emplear.
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Arco Llso Vestibular.-~

Este arco puede obrar como patrén confecciondndolo en forma de arco iceal vy
sirve de control para las fuerzas ejercidas desde las partes internas re las

arcadas por el arco lingual.

Sirve como fuente de anclaje, tocanco todos los dientes oque sea posible, pra
porciona un anclaje estable y permite ei empleo de anillos de csucho inter~--

maxilares.

El arco vestibular puede actuar por deformacidn horizontal del arco en su =-
conjunto, como el arco tiene una curva determinada es f&cil aumentar o cismi
nuir ests curvaturs, para llevar los cdiantes hacia 13 parte vestibular o ha-

cia la oarte lingual del arco dentario.

Puede servir como base en la cual se pueren soldar diferentes tioos e resor
tes auxiliares, en este casd se construye en forms pasiva el arco princinal-
y actia por medio de los resortes soldados de acuerdo con los requerimientos

de cada caso en particular.

Cuando hay cue corregir hipererupciones de los incisivos se sueldan resortes
perpendiculares al arco srincinal cuyo extremo abraza al borcde incisal, el -
arco sa activa dobldndolo hacia la parte aincival y la fuerzs trasmitids por
medio de los resortes auxiliares a los bordes incisales de los dientes ante-
riores produce un movimiento de intrusidn de dichos dientes y, también, un -

movimiento reciproco de erupcién ce los molares de anclaje, lo cual ayuda &

nivelar el plano de oclusibn.

Cuando se reauiere movimiento de erupcién de los dientes anteriores se con--
tornes el arco vestibular de tal forma cuepase por el borde incisal ce éstcs:

al ligarlo a los dientes el arco es forzado hacia la parte gincival vy, oor ls
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accidn cdel resorte en espiral, comprimido entre el cierre del ares y el tubo

ce la banda, al tratar de recunerar su longitur, llevaré & los incisivos ha-

cia vestibular.

£} movimiente en sentido lingual, de los incisivos se loara nor medio del Ar
co vestibular por contacto directo sobre dichos dientes, o con el acrega~o -
de resortes auxiliares, dejando libre el extremo del arco a nivel e los mo-
lares de anclaje para poder <esiizarse hacia distal. El arco se activa por

medio de gomas intermaxilares.
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APARATO VESTIBULAR LISC

Ganchos para fuerza de gomas intermaxilares.
Cierre del arco en forma de ''U"
Bandas de molares

Tubos vestibulares



- 109 -

Arco Linouzl de Mershir.-

Este aparato nuede acomnafar, al arco vestibular liso formando la técnica la
biolingual, pueoe ser emplearo como aparsto Gnico y, nor Gltimc, también co-

mo> complemento de cual ~ulerz de las demds técnicas de arcos vestibulares.

liesde su descrincidén por Hershén he sufrido muchas y variaras mocificaciones
Funadamentalimente puede ser construfdo en oro platinado o acero inoxidable vy
puede ser fijo soldando el arco a 1as bandes de los molares de anclaje o re-

movible, sujeténdolc & las bancdas por medio de Yos cierres especiales.

E1 arco linousl puede emplearse conjuntamente con cuslcuiera de los arcos --
vestibulares. Ceonstruido en forms pasive constituye un buen mecdio de ancla-
je para estabilizar !cs moicres, bién sec para evitar la mesoaresién en los-

casos re extrzccidér o cuando se reruiere el empleo de comas intermaxilares.

La expansidn cde los dientes posteriores pucde realizarse fécilmente con este
aparato: por sccidn directs del arco princinal, al ampliarlo, procuce la in-
clinaci6n vestibular ce las coronas c2 los molarecs de anclaje, con el aareog
_do ce resortes auxiliares nuede obrar en lc misma cdireccidn sobre los premo-

lares.

1 movimientc vestibular por inclinacidn de las coronas de los incisivos, se
obtiene abriendo los acodamientos en forma de 'U" cel arco lingual situados-
por mesial del cierre del arco, de esta manera se ve alargando la lonaitud -
del arco aue, por e€star en contacto con las caras linguales de los incisi-«-

vos, las inclina hacia la parte vestibular.

Para producir intrusidn de los incisivos se construye el arco en tal forms -

oue presione & dichos dientes 5 nivel del cingulo, blen ses cirectamente con

.
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el arco principal, o por medio de resortes auxiliares. Esta clase de movi--
miento se logra mas f&cilmente, y sin el peligro de inclinar simultineamente
los Incisivos hacia vestibular, con aparatos multibandas cue tengan controi-

del arco dental &plcal.

La correccién de rotaciones, en los molares de anclaje, es posible mediante
el aparato lingual, doblando el perno del arco aque se introduce en el tubo -

soldado a !a banda, en sentido inverso a 1a rotacién del molar.

La técnica vestibulolingual estd especialmente indicada, en las 1lneas gene-
rales, parz la denticibn temporal, en acuellos casos en que los pacientes no
pueden usar los aparatos removibles o existan contraindicaciones para el uso

de estos Gltimos.
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Aparato ce Johnson,-

Este aparato es de los oue mejor responden al requerimiento de fuerzas sug--
ves que la experimentacidbn y la practica han demostrado ser las m&s convee-~-
nientes, en Ortodoncia. A este respecto el aparato de Johnson ha tenido una
aran influencia benéfica al demostrar las excelentes posibilidades que tiene
la aolicacidn de fuerzas ligeras, v asi vemos, por ejemplo, ctmo hoy en dia-
tas técnicas del arco e canto han sufrido variaciones al ser aplicadas con-

fuerzas svaves vy su emnleo es bien diferente a cuando fueron Aescritas origi

nalmente.

Johnson sefala las ventajas de su aparato, cuyo arco estd formado por dos --

alambres delgados sobre los aparatos ce alambres oruvesos como sigue:

"E} alambre fino tiene mayor elasticidacd cue el arueso. Un alambre fino, --
sencillo, con suficiente elasticidad para recobrar su forma normal, no ejer-
cerfa la cantidad de fuerza recuerids psrs mover los dientes. Se supera es-.
ta dificultad duplicands el alambre fino. Los slambres tenues geminados tie
nen suficiente elasticidad para recobrar 1a forma iniclal y mover asi, auto-

mé&ticamente, los dientes a su posicién normal en el arco'.

Desoraciadamente, no todos los casos se pueden resolver con el arco de - -
Johnson, pues su accién se aplica preferenclalmente sobre la regibn de los =
incisivos, pero cuando estd indicada su utilizacién, las fuerzas que ejerce=

son de las mds suaves y convenientes que se pueden usar.

La accidn del aparato de Johnson sobre dientes posteriores es mis precaria =
para esto se necesita construfr los tubos de los extremos del arco muy cor-<

tos oue apenas sobresalgan del tubo del molar, y colocar bandas ademds de =
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los }ncisivos, en los biclspldes y caninos; naturalmente, cuanto mds larga -
es la distancia &esde el extremo del tubo hasta la parte donde van a actuar-
los finos alambres (10 milésimas de pulgada de di&metro), menor es la fuerza
que puede trasmitir; bor ello no creemos muy conveniente nl efectiva su ac--

cién sobre los dientes posteriores.

El aparato se usa conjuntamente con el arco lingual de Mershon cuando se re-
cuieren movimientos en sentido vestibular de las coronas de los biclspides y
molares o para estabilizar los molares ce anclaje durante el empleo de fuer-

zas intermaxilares.

ELEMENTOS DEL ARCO DE JOHNSON

1. Bandas de incisivos de material de bandas .100 x .004 de pulgada.

2, Bandas de molares, material de bandas de ,180 x ,006 de pulgada.

3. Tubo horizontal de luz interna de .036 de puigada.

4, Tubos de los extremos del arco de dismetro Interno de .022 y externos de
.036 de pulgada.

5. Ganchos para la colocacién de eldsticos Intermaxilares.

6, Alambre doble de .010 6 .011 de pulgada.

7. Bracket original de caja y tapa.

8. Tubos de los extremos del arco, sin ganchos.
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BRACKET ORIGINAL DE JOHNSON

). Caja soldada a la banda con las paredes divergentes para evitar que la ta
pa se salga hacia vestibular.

2, Tapa aue se coloca deslizéndose sobre lamja, en sentido mesodistal y sir
ve para fijar el alambre doble.

3. Alambre doble.

‘4, Material de bandas.

Lr R
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Aparatos Removibles de Accibn Directa.-

Ventajas de l1os aparatos removibles.

1.

6.

La accién de estos anaratos, en sus dos categorlas, se efectla sobre el -
diente y tejidos vecinos por medio de las fuerzas intermitentes.

Los perfodos de reposo tienen la ventaja de permitir elparadencio un tiem
po suficiente para organizarse y efectuar los procesos de osteolisis en -
el lacdo de presidn y de osteogénesis en el lado de tensibn, en una forma-
menos precipitada y menos traumdtica cue cuando se emplean las fuerzas --

contfnuas o interrumpidas.

Jan una posibilidad de higiene mayor para la boca al permitir una limpie-

za mds completa.

Como son aparatos susceptlibles de romperse y deformnarse, el poder ser re-
tirados por el paciente, sin la necesidac de esperar hasta la Interven---

cién del operador, se considera una ventaja.

E1 factor estético, de especial importancia para los pacientes adultos --
aue por sus relaciones sociales prefieren cue no sea notoria la aparatolo
gfa, no es un inconveniente en los aparatos removibles ya que deben lle--

varse principalmente en las horas de ls noche.

En los casos oue se hallan perdido los molares de anclaje de los 6 afos,~-
hecho cue retarda obligatoriamente la aplicacién de aparatos fijos, puede
emplearse la aparatologfa removible, ya aue dichos molares no son necesa-

rios para estos tratamientos.

En los casos de hipoplasiés del esmalte y problemas de malformaciones den
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8.
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tarias que dificultan enormemente ls adaptacién de bandas ortodéncicas.

Los controles cue se realizan en los tratamientos de Ortodoncia, con apa
ratoloafa removible, pueden ser mucho més distanciados, con cuatro o cip
co semanas de intervalo, mientras que en los tratamientos con aparatolo-

gla fija estos controles tienen que ser més frecuentes,

Tienen la facilidad de reparacién en caso de ruptura, puesto que ests --
confeccionada en su tctalidsd con acriles y alambres, cue son de f&cil -

reparacion.

Desventajas de los Aparatos Removibles.

1.

Como son retirados por el mismo paciente es, éste en realidad, quien vie~
ne a determinar la intensidad horaria del tratamiento; sin su cooperaclién

directa es obvio gue no avanzaré en el tratamiento,

Como los aparatos removibles se llevan por lo general de 10 a 14 horas en

el dla, los tratamientos se prolongan & veces hasta cuatro o cinco afios.

Los movimientos por ellos realizados son 1imitados, las rotaciones de mo-
leres y premolares son materialmente imposibles de resolver con esta apa-

ratologfa.

Llos movimientos dentarios integros o corporales no se pueden conseguir -
pues los puntos de apoyo cde los auxiliares movibles se ejercen en las co-

ronas y en los cuellos de los dientes.

Las expansiones que se realizan con la aparatologfa removible, son expan-

siones de tipo coronal y no radicular, lo que causa en todos los casos, =~

con mayor o menor Intensidad una recltdiva.
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6. La fonacidn se ve impedida, parcial o totalmente, con estos aparatos, lo
cue limita su tiempo de aplicacién, especialmente cuando el paciente es

adul to.
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Aparatos Removibles de Accidn Directa.-

Tornillos .

Principios.

Cuando se incerta un aparato en la boca, todo resorte que esté activo debe =
ser flexionado para cue se asiente en su posicién correcta contra el diente-
aue va a ser mevido, Una vez en su lugar, ejercer& una fuerza ligera contl-
nua cue decrecerd gradualmente después de varias semanas de estar moviendo -

al diente.

Por 1o genersl el tornillo ortodbncico no se pone en contacto con los dien--
tes, est& encajaco en el acrilico en sus dos extremos y posteriormente seré-
cortsdo con una.sierra, Ls activacidn se produce al girar el tornillo para-
ove las dos partes del acrflico sean separadas y para aue el aparato oue to-
davla estd rfeido no tenga ajuste completamente pasivo. Al ser empujado ha-
cia su posicidbn, el acrflico o el zlambre ejerceran fuerza en el diente. La
membrana periodontal puede proporcionar algo de movimiento adaptativo y subse
cuentemente ocurriré adesptacién del hueso. Si el tornillo es sobreactivado,

el aparato no se podré asenter por completo.
Disefo.

Los tornillos son producidos por muchos fabricantes y se encuentran disponi-

bles en una amplia variedad de tamafios y tipos.

Un disefio tipico tiene un tornillo central con rosca; cada uno de sus extre-

mos esté enganchado con un pequefo metal o en un blogue de pléstico:



Tornillo ortodéneico
tipico.

a) cerrado b) abierto

Uno de estos bloques 1leva dos alambres gufa que descansan paralelos al tor-

nillo y pasan a través de los agujeros en el blogue contrario.

En el centro del torn?;lo se continia con una protuberancia en la que se puge
den observar cuatro agujeros radiales., Se agrega una pequefia 1lave de alam-
bre que se incerta en uno de los sgujeros y es giracda 90°hasta tocar la - -

gufa. Para una activacidn mayor se debe repetir el procedimiento con la 11a

ve incertada en el agujero siguiente.

La mayor parte de los tornillos modernos estén provistos de una traba de plés
tico que cubre la porcién central, La traba sostiene al tornillo en su lu=-

gar durante la construccién del aparato y se corta después del procesamiento.

Se deben tener en mente varios puntos cuando se considera utilizar tornillos-

o0 resortes para una aplicacién especffica.

Volidmen.

A pesar del reducido tamafio de los tornillos ortodéncicos modernos, un apara
to que contengs al menos es consicerablemente mis grueso que el que no los -
tiene. A menos que se tenga especial cuidado durante la construccibn, es f&

cil engrosar toda la bbveda palatina, aun cuando 2] tornillo esté situado a-

su lado.



Cooperacibn del Paciente.

A diferencia del resorte, el tornillo solamente podré ser activado pars pro-
dutir algo de movimiento durante algunos dias. Por esta razén, no es adecua
do que el odontblogo ajuste el aparato mensualmente. Por lo regular se debe
r& dar una pequefia activacidn y el paciente se encargar§ de dar un cuarto de
vuelta una o dos veces por semana. Si lo gira con una frecuencia menor, el
adelanto serd muy lento. $i se gira mas frecuentemente se puede deteriorar-

poco a poco el ajuste.

Se le debe tener m&s conflanza al paclente y asegurarse gue sabe perfectamen
te lo que tiene que hacer, teniendo que demostrar aue sabe girar adecuadamen
te el tornillo antes de retirarse del consultorio. El tornillo siempre debe
ré girarse desde el lado pulido del aparato. En caso que no tenga una fle--
cha oue Indigue el sentidq del giro, el técnico debe hacer esta marca al - -

acrflico.
Colocacién de Gancho.

Al emplearse un tornillo es posible mover dientes que han de ser enéancha---

dos. Esto puede ser muy Gtil si no hay demasiados dientes que puedan ser ep
ganchados. El hecho de que la fuerzas es aplicada a los dientes por el acri-
1ico o el alambre significa que los tornillos son especialmente apropiados -

cuando hay que mover un grupo de dientes.

Colocacién del Tornillo.

Es de gran importancia que el tornillo esté adecuadamente colocado en las --

tres dimensiones durante su construccién por ejemplo:
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1. Al empujar un molar distalmente, se moverd a lo largo de la curva de Spee

a)

c)

semejando el movimiento de un péndulo {Figs. a y b) ast (cyd )

[

—— (R ~ Quay,
INCORRECTO; la activacién del tornj b} CORRECTO; se debe conservar el
1o desprenderé el gancho del molar ajuste del aparato a2l moverse~
al ser movido distalmente. . el molar distalmente.

Flgs. ay b POSICION DEL TORNiLLO; ALINEACION EN RELACION CON LA CURVA -
DE SPEE,

INCORRECTO; el molar puede quedar - d) CORRECTO; el tornillo est4d all
en mordida cruzada al ser movido =~ neado y paralelo al segmento -
distalmente. bucal y mantendr& la forma del

arco superior.

Figss ¢y d POSICION DEL TORNILLO; ALINEACION EN RELACION A LA FORMA DEL
ARCO, '
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INDICACIONES CLINICAS,
Expansibn.-

A veces es necesarlo aumentar el ancho del arco superlor para corregir una -

mordida cruzada unilateral (figs. g, h, ).

g) La asimetria aparente es -
produclda por desplazamien
to lateral de la mandibula.

1 1

h) Con la mandfbula en relacién 1) La expansién de la anchura -
céntrica, se revela la sime- del arco permite oclusién by
trfa de este estado, los - - colingual normal de los dien
dientes ocluyen clspide a =~ tes de cada lado sin desvia-
caspide. ci6én de ta mandibula.

Si se pretende ésto, es importante cemostrar el desplazamiento man&ibular la
teral cuando el paciente cierra la boca. La ausencia de este desplazamiento
lateral implica oue hay verdadera asimetrfa, ya sea en forma cde distorcibdn -
]ocal de los alvéolos que afectan un reducido nimero de dlentes o en forma -

de asimetrfa subyacente de la cara y la mandibula, A menos que el movimien-
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to de uno o‘dos dientes corrija &sto, es necesario considerar un tratamiento
que correlacione ambos arcos. La presencia del desplazamiento se debe a una
asimetria aparente y muestra que el estado subyacente es realmente simétrico
v es causado por una discrepancia ligera en la anchura de los arcos, que pue

de ser corregida mediante tratamiento del arco superior solo.

Se puede procucir ensanchamiento simétrico def arco superior por medio ce un
aparato removible superior; un cisefo apropiado incorpora cuatro ganchos, --
probablemente sobre los primeros molares v premolares, y un tornillo en pos}
cidn horizontal en la Ifnea media del paladar. Se puede recortar el acrfli-
20 a la altura de los Incisivos (excepto s! se va a mover un diente retrufdo
como parte del tratamiento) y la provisién de planos de mordida posteriores-
poco profundos ayuda a aliviar el atoramiento de las clspides y a prevenir -

un ensanchamiento secundario del arco inferior (figs. j v k).

j) Vista coronal. k) Vista oclusal. Se aconseja colocar cua--
tro ganchos y se requiere un plano de mog
dida posterior. No es necesario extender
el aparato hasta los incisivos a menos -
aue también se desee mover estos dientes.

FIGS., j y K.- DISERO ADECUADO DE UN APARATO PARA LA CORRECCION DE UNA MORDICA

"o

CRUZADA UNILATERAL.

En el caso de una mordida cruzada bilatersl, la discrepancia entre la anchu-

ra de los arcos es mayor cue en el caso de una condici6n unilateral. A pe--
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sar de que el estado es azimétrico, por lo general, el tratamiento con un -
aoarato removible sencillo es inadecuado y serd necesario un tratamiento ~=

cue correlacione ambos arcos {fig. 1)

Fig, 1. Mordida cruzada bilateral., A
pesar de aue este estado es =~
simétrico, la cantidad de mo-
vimiento dental que se requig

T re para corregirla es mucho =
mayor que en la mordida cruza
da unilateral.

Se puede reauerir expansién lateral como movimiento complementario cuando -

se mueven los molares distalmente con traccidn extrabucal.

Ser& apropiado un plan para colocar ganchos simildr a la mordida unilateral

pero por lo general no se necesitan los planos de mordida posterigres.

Se puede aplicar traccidn extrabucal a los tubos soldados a los ganchos de=
los molares por medio de un arco facial desmontable, o alternztivamente se-
puede Incorporar el arco Interfor del arco facial dentro del acrilico de la
misma manera que el arco labial. Esto se conoce como aparato ''EN -_MASSE“
v es uno de los pocos aparatos removibles que no necesita ser utilizado to-

do el tiempo (fig. m)



- 128 -

Fig. m, Variedad delabarato En -

Masse.

En este ejemplo el arco -
facial es una parte inte~
aral cel aparato. Ko se
necesita el enczpuchamien
to de los molares ys aue-
1a expansidn mantiene una
relacidtn bucal normal du-
rante el movimiento ¢ise-
tal.

Movimiento Distal.-

En el ejemplo anterior, el tornillo proporcionaba expansidn, v la traccion =

extrabucal proporcionaba el movimiento distal.

Una forma alternativa de mover los molares distalmente es mediante un apara-
to similar ~ue contenga tornilios cue aslicuen unz fuerza distal a los mola-

res.,

La colocacién de los tornillos deberd ser muy cuidadosa para loarar el movi-

mi ento deseado.

Puede haber una modificaciﬁn de este aparato cue puede llevar un solo torni-
110 de alguno de los dos lados cue se necesite el desplazamiento del molzr -
‘en sentidos distal. En esta situacién puede colocarse un gancho al primer -
molar, al primer premolar del lado contrario y a los incisivos, y se espera-

que al girar el tornillo mejore la irregularidad del canino apifado {fig. n)



Fig. n. Movimiento distal del primer
molar.
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CASOS CLASE 111

En maloclusiones ligeras clase lil con poco apifiamiento en el arco superior,
se recomienda evitar las extracciones superiores y el empleo de expansién an
teroposterior para acomodar los dientes en el arco. E} uso de traccibn ex-~
trabucal s6lo tiende a empeorar la relacién de los incisivos. Con el empleo
de un aparato removible sélo se loara el aliﬁeamiento produciendo una sobre-

mordida horizontal aumentada e Inestable.

El aparato descrito y su emplec {(fig. o) con tornillos bilaterales, permite-
gque los incisivos sean mantenidos hacia adelante mientras los posteriores --

son movidos distalmente.

Fig. o. Creacién bilateral de espacio.
Este aparato puede ser muy - -
Gtil cuando se tiene que crear
espacio en una oclusién que --
tiende a ser de Clase 111, Se
mantienen los Incisivos hacia-
adelante mientras se crea el -
espacio.
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Tratamiento Clinico.

Siempre cue se emplee un tornilio, es importante proporcionar una retencioén
adecuada. Es m&s sequro ser ''lento' y ''culdadoso', por lo que el paciente-
debe empezar a airar el tornillo un cuarto de vuelta una vez a la semana. -

Se recomienda tener un dia y una hora especlficos para hacer el giro. Si -

se considera que el tornillo tiene el nimero adecuado de vueltas y que el
aparato tiene un buen ajuste, en la visita siguiente se podr& aumentar el -

nimero de vueltas a dos por semana, con tres o cuatro dfas de intervalo,

Para evltar slguna ducs se deberd anotdrsele las instrucciones al paciente.
Se debe de¢ Tnstruir sl paciente en cuanto a la conformacién y funclionamien-
to del aparato para cue, en czso de haber problemas, se ponoa en contacto -
con su odontbloéc lo antes posible. Si no se puede, tiene cue girar el tor

nillo unas-vueltas en sentido contrario hasta cue pueds ser reajustado.

Promedio de Movimiento.

Untornillo modernc tfpico tiene hasta cuarenta cuartos de vuelta a razén de
0.2 mm. por cuarto de vuelta, Por lo tanto, un aparato que es ajustado = =~
correctamente una vez por semana proporciona espacio a rszén de 1 mm. por -

mes.
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Medios de Fijacidn.

Los medios de fijacidn de los aparatos removibles, o sea, aquellos auxilia--
res encargados de la sujecidbn de la placa a los dientes, varfan enormemente:

enunciaremos los mds empleados.

1. Gancho_de Abrazadera.-

Ests formado por un alambre de .032 6 .036 de pulgada, que emerge cde la par-
te masfal del primer molar, contornea este diente y, al salir hacia la parte
vestibular, se acoda para pasar por debajo del ecuador de la corona, para ==
.Iuego volverse paralelo al borde gingival hacia la parte distal; también pue
de hacerse el gancho saliendo el alambre por distal y terminando en la parte
mestal. Este medio de fijacién no es muy estable y, por tanto, se utiliza -
en aparatos que no van a soportar grandes fuerzas, como los retenedores o --

placas de contensién de Hawley, que son aparatos pasivos.

2. Gancho de Adams.-

ldeado por este autor inglés, es un alambre que contornea al-'diente escogido
con dos acodamientos entrantes en mesial y distal aprovechando los espacios-
interdentarios y quedando por debajo del e;uador coronario. Es un medio de-
anclaje excelente y resiste fuerzas aplicadas sobre acodamientos en forma de
gancho, e inclusive, Ta superposicién de tubos. Se usa especialmente para -

anclaje individual, o sea, aue no necesita sino un diente para apovarse.

3, Gancho de Cabezs de Flecha.-

Es otro buen medio de anclaje; su construccién es mis compleja, aunque ac=--

tuaimente las casas comerciales han producido unos alicates especisles para-
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su confeccidn. Vs colocado también entre el espacio interdentario contra la
papila cingival, y por debajo del ecuador coronario de los dientes vecinos,

Se pueden combinar dos o m&s ganchos en flecha pa;a tener anclajes que resis
tan el uso de gomas intermaxilares hasta de 4 y 5 onzas de presién, Son gan
chos activos, ya cue con ellos se pueden realizar movimientos individuales,~

o en masa siendo, al mismo tiempo, medios de anclaje.

L, Los retenedores o grapas de bola o en gots son muy précticos y pecuefios -

resistiendo también el uso de gomas intermaxilares.

5, Los resortes o elementos de alambre encargados de los movimientos denta--
rios y aue van incluidos parcialmente dentro de la resina; son también tan -

variados cue se nombrardn los mds conocidos:

a) Resortes de Frotrusién.~ Cuys acci6n es, hacer protrusidn o vestibulover-
sidn de dientes anteriores, superiores o inferiores, pueden ser sencillos, -
pars un incisivo o dobles; por lo general se usan dobles para central y late
ra]; sus retenciones en la resina pueden ser en forma de zig-2ac o en acoda~

miento curvo.

b) Resortes en Forma de Falets.- Por su configuracién, tienen una mayor su--

perficie de contacto con el diente que se va a mover: son utilizados solamepn
te para un diente y se recomiendan para caninos, premolares y en algunos ca=-

sos para molares, pero aumentando su dismetro mesodistal.

c) Resortes Intermedios.- Pasan por el espacio interdentario y se sdosan al-
cuello del diente a mover; tienen una seccién, en forma de ''U', para ser ac-

tivados, zona ésta que se dejs libre en el scril o resina.

d) Resgr;e; de_Palanca.~ Descritos por Adams, también para movimtentos me--
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siales o distales; constan de una seccién aque se adosa al diente, una vuelta
en el alambre para la accién de resorte y una seccibén, con retenciones, que-

va Inclufda en el acril de la placa.

Placa_de Schwartz,

Las placas correctivas de Schwartz constan de. un cuerpo acrilico que se ex--
tiende en toda la zona palatina, haciendo contacto con los cuellos de los df
versos dientes, y hacia }a parte posterior, est8 recortada en forma céncava-
para no provocar el reflejo de nduseas. Los ganchos de anclaje pueden ser -
de cualcuiera de los tipos ya descritos, dependiendo de si la placa es pasi-
va, 0 sea, que no va a ejecutar ninguna accidn fuera de la contencién, en cu
yo caso llevard ganchos en abrazadera, o si es activa, escogiéndose entonces
los ganchos de Adams o bién Jos oanchos en flecha. Estos Gltimos son los --

originales descritos por Schwartz,
ACCION PRINCIPAL DE LA PLACA ACTIVA 2E SCHWARTZ,
a) Movimiento en Sentido Vestibular.

Se realiza por medios de resortes de protrusién en la zona anterior, o los =
resortes en paleta en los posteriores. Estos movimientos se pueden conse---
guir también por medio de los tornillos de expansién, de tado un sector y ==
usando el. tornillo de direccién anteroposterior se consigue 1a vestibulover-

si6n de los dientes anteriores.,
b) Movimientos en Sentido Lingual.

Para los dientes anteriores de pueden realizar mediante el arco vestibular -

de Hawley, y para los posteriores, con resortes para corregir vestibulover-~
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siones de estos dientes, El movimiento lingual, en caso de macrognatismo --
transversal, puede conseguirse también insertando una placa con tornillo - =

ablerto, e ir cerréndolo una vuelta en cada sesién.
¢) Movimientos en Sentido Mesial o Distal de Caninos o Premolares.

Se pueden hacer por medio de resortes intermedios, los que tendr&n colocada-
la "U' hacla mesltal para los movimientos mesiales y viceversa para los movie
mientos distales. Estos movimientos pueden llevarse a cabo también con tor-
nillos. Se utilizan especialmente para el movimiento distal de molares. EI
molar 1levard un gancho de abrazaders por mesial, o un gancho Adams, que en

este caso es avn m&s efectivo.

d) Los movimientos de rotacién se limitan a los incisivos y, en ocasiones, -
a los caninos, pues la convexidad de 1as caras linguales de premolares y mo-
lares no se pueden aplicar fuerzas efectivas., Se realizan con dos fuerzas -
proporcionadas por un resorte de protrusién, o de paleta, en contacto con el
&ngulo en rotacién, por la parte lingual, y un ajuste hecho en el arco vesti

butar sobre el &ngulo opuesto.
e) Movimientos de Intrusi6n y Erupcién.

Son muy 1lmitados, los movimientos de erupcién se pueden estimular por levan
tamientos de mordida, para facllitar la erupcién secundaria, agregéndole a -
ta placa un olano de mordida en la regién incisal, para cue los Incisivos =
ocluyan contra la placa, y los premolares y molares queden separados y pue=~
dan Eontinuar su erupcién mejorédndose la hiperoclusién de fos dientes ante-~
riores, Los movimientos de Intrusi6n se tratardn por medio de espolones in-

cisales que se Iimiten a3 la zona Incisiva.



APARATOS DE ANCLAJE EXTRAORAL,

También 1lamados aparatos craneomaxilares, denominidndose asf por tener su -
apoyo fuera de la boca; en el craneo o en la nuca o ambos, por medio de un

gorro o una zinta y su accidn en los dientes.

B&sicamente 2stdn compuestos por un elemento de anclaje {gorro o cinta), mg
dios de unidn (bandas generalmente en los primeros molares permanentes supe
riores) y arco activo dividido este Gltfmo en una seccibdn intraoral y otra-
extraoral. Por medio de estos aparatos se busca obtener una accibén sobre -
los molares de anclaje o sobre los inclsivos para llevarlos hacia lingual.
La accidn del aparate craneomaxilar es la de usarse en conjunto, con otras
aparatologlas para ayudar en la correccién de pecuefas vestibuloversiones -
de incisivos superiores cuzndo este movimiento es posible (cuando hay ias-
temas y no existe macrodoncia). Pero su accién principal se ejerce sobre -
1os molares. Algunas técnicas utilizan’los aparatos de anclaje extraoral -
para producir el movimiento distal de los primeros molares, extrayendo pre-
viamente 10s sequndos molares., También es posible el movimiento distal de
los segundos molares perﬁanentes. por medio de estos aparatos, si se extraen
previamente los folfculos de los terceros molares. Cuando hay mesogresion -
de los primeros molares superiores y la radiograffa periapical demuestra cue
los segundos molares permanentes no estadn en contacto con los primeros, tam=
bién est§ indicado el aparato craneomalixar para distalar los molares de los

6 ados.

APARATO CRANEOMAXILAR CON SUS DOS SECCIONES,
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GORRO / MENTONERA

Es otro aparsto de anclaje extraoral indicado en el tratamiento de progcnatis
mo inferior, pero no tiene accién directa sobre los dientes, sino que ejerce

su fuerza sobre la mandibula para desplazarla hacia atrés.
Se usa también como auxiliar en casos de mordida abierta.

Consta de dos partes: 1) El gorro cue puede ser completo o hecho con 1. -~ =
unidss, formando un casouete cef&lico. Estas tiras son: a) Anterosuperior;

b) Horizontal circular y ¢) transversal. 2) La mentonera puede confeccionar-
se en acril en tela o en aluminio, Para la primeras se toma upa imoresién --
del mentbn del paciente, con alainato puesto sobre una servilleta de papei-

grueso, se corre luego el mocdelo y sobre éste se hace un disco acrilico o --
mentonera cue cdeber& Ir verticalmente desde el surco labiomentoniano hasta -
el borde inferior del mentén y horizontalmente deber& extenderse hasta el ni
vel de las comisuras lebiales aproximadamente. La mentonera }leva también =
ganchos de sujecién nara los cidsticos, los cuales deber&n ejercer una fuer-
za de 12 a 14 onzas y ser uvsados de 10 a 12 horas diarfas. La mentonera - -
acrflica puede co5feccionarse con oerforaciones para evitar el calor excesi-
vo vy la consiguiente irritacion cutsnea en el mentén; es importante que vaya

formada, en su interior, en tela o espuma, para evitar estas irritaclones.

El objeto del conjunto gorro-mentonera es oponer una fuerza de direccién - -
gnatién-silla turca al crecimiento condilar, en cuanto esto sea posible en =

los prognatismos totales inferiores,

Cuando el prognatismo Inferior no es hereditario y no estd, por tanto acompa

fiado de macrognatismo del cuerpo o de la rama de la mandibula, o _de ambos, -

es decir cuando (inicamente hay anomalfas de posicién del maxilar inferior - -
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acompafiada de infra o procondilismo, puede ser trataco con éxito con el uso ce
lamentonera si el paclente colabora, o puede emplearse ésta asociada con apa

ratos ortodéncicos convencionales.

Para los casos de mordida ablerta anterior (hipooclusién de incisivos) y en -
el postoperatorio quirdrgico de procnatismo mandibular, se utiliza este con--
junto durante el perodo de fijacién. La diferencia entre esta aplicacibn y -
la anterior estriba en ia colocacidn de los elésticos, que ya no ejercen una-
fuerza oblicua que se opone a la lTnea de crecimiento, sino aue serd vertlcal

del gnatién al &nculo externo del ojo.
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APARATOS ACTiVOS DE ACCION DIRECTA,

Arco de Canto de Apale.-

Descrito por Angle en 1925, fue su Gltima y més valiosa aportacién a 1a mec§
nica ortodéncica, Es un refinamiento de todos los otros arcos vestibulares-

oue le precedieron,

El mismo Dr. Angle habla disefado sucesivamente el arco 'E', el aparato de -
perno y tubo, 1910; el arco cinta, 1915; los cuales representaban un avance=
de la mecanoterapia, puesto que cada uno aaregaba nuevos dispositivos para -

permitir mejor control de los movimientos dentarios,

Con los primeros, sblo podian lograrse inclinaciones de los dientes; con el-
arco cinta era ya posible producir, ademés de los movimientos vetibulolingua

les y verticales, movimientos de rotacién.

Con el arco de canto se pierde el control de rotacién por su bracket, pero =
se suple con el uso de anillas y, en los Gltimos tiempos, con los brackets -
especiales para rotaciones provistos de aletas, y se gana el movimiento mesg
distal. Se puede aflirmar que con el bracket de arco de canto y los demés --
dispositivos de esta técnica pueden lograrse todos los movimientos necesa---
rios para la correcci6n de las anomalfas dentarias, por més graves cue sean.

Es éste el aparato tipo, con control de arco dental coronario y apical.

E1 arco de canto recibe su'nombre del empleo de un alambre rectangular que,-
a diferencia del arco cinta, cﬁya parte mds ancha iba colocada en el mismo -
plano que el eje mayor .del diente, se coloca ''de canto' contra la corona del
diente. Angle no lo denominé asf sino cue 1lamé edgewisé al alambre rectan-

gular empleado en su técnica y, desde el principio, recomendd el uso de ar--
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cos redondos combinados con los rectangulares; la costumbre ha hecho que se

conozecan como edgewlse (arco de canto) la técnica completa.

Angle buscaba con su mecanismo, loarar un 'balance'', 'El balance' es la ley
para el mantenimiento con éxito de la dentadura, oue alcanza su desarrollo -
normal en la forma natural, y debe ser observada con detalle si se quiere -~
que el tratamiento de una dentadura ”desbalanﬁeada“ -maloclusidn- tenga - -
&xito''., Estos detalles son los siguientes, y pueden considerarse como los -

principios fundamentales de la técnica del arco de canto.

1), Establecimlento de contacto proximal normal de los dientes en sus arcos

dentarios, de acuerdo con sus formas y tamados Individuales.

2). Establecimiento de un engranaje normal de las chspides y planos inclina-

dos de los dientes de los dos arcos dentarios.

3), Establecimiento de una posicién axial normal de los dientes, lo cual es
esencial para que los dientes queden en balance con los msculos y pue--

dan sostener normalmente las gran fuerza de la oclusién.

Desde su presentacidn por Angle, el arco de canto ha sufrido mfiltiples y va-
riadas modificaciones, tanto en el disefio de sus elementos como en los prin-
cipios para su uso. De una técnica basada en la conservacién de todos los -
dientes como lo describib Angle, a pasado a ser un excelente medio de trata~
miento de anomalfas que requieren la extracciédn dentaria. EI aréo rectangu=-
ler, aque produce fuerzas muy podgrosasf ha sido'reemplazado en muchas técni-
cas por los alambres redondos delgados, con acodamientos y dobleces que per-
miten la aplicaci6n de fuerzas mis suaves, pero que actian por un perfodo -~

m&s largo; la fuerza interrumpida, caracterf{stica del arco de canto original
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también ha cedido su lugar a la fuerza continua de las técnicas con alambres

redondos delgados.

E1 bracket original ha sufrido tambi&n modificaciones en su tamafo (brackets

posteriores) y en su disefio {brackets dobles o siameses).
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ARCO DOE CANTOOE ANGLE .,

1. Arco rectangular de 0,21 x 0,25 & 0.22 x 0,28 de pulgada.
2, Ganchos para la colocacidn de elé&sticos.

3. Brackets.,

4, Tubos de ancfaje rectangulares.

5. Bandas, materfal ,125 x ,004,

6. Argollas o anillos.

7. Bandas de molares, material ,180 x .006.

BRACKET DOBLE 0 GEMELO,
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APARATOS ACTIVOS DE ACCION DIRECTA,

Aparatolooia Usada en la Técnica de Beaq.

El bracket utllizado en la técnica de Begg es précticamente el mismo del ar-
co cinta de Anale, o con algunas modificaciones que le han introducido las -
distintas casas fabricantes, se coloca en las bandas de todos los dientes a-
excepcidn de los molares de anclaje. La ranOra horizontal del bracket permi
te alojar holgadamente el arco de .016 puloadas y debe ir colocada hacia la

parte gingival de la banda,

Los alfileres o pernos para la fijacién del arco son de dos tipos: el prime~
ro, 1lamado perno de seguridad, tiene en el extremo dos prolonacaciones, wuna
para evitar el desplazamiento del arco y otra hacia la parte externa del bra
cket para evitar aue el arco sca comprimido fuertemente por el afiler; se en
plea durante las dos primeras etapas del tratamiento, El segundo, es el per
no corriente cue tlene Unicamentels prolongacidn para fijar el arco o los ar
cos y el cuzl se emplea en la tercera etapa donde se requiere una fuerte su-
jectén del alambre, Los pernos se introducen por la ranura vertical del bra

cket en sentfdo gingival-incisal y su extremo se dobla contra 1a parte inci-

sal para asegurar el arco.

E1 empleo de este tipo de bracket es fundamental en la técnica de Begg pues~
permite aue haya solamente un punto de contacto entre el alambre del arco vy

el medio de fijacién al diente.

Cualquier otra clase de brackets por ejemplo el del arco de canto, tiene una
gran superficle de contacto con el alambre, lo cual ocasiona friccién y des-

virtla segin Begg, los principios de esta técnica, en la que se requiere el
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Aparatoloala Usadzs en lz Técnica de Jarabak.~

Otro importante aportacién en la aplicacién y difusién de las fuerzas llge--

ras con alambres redondos es la técnica de Jarabak.

Este autor usa brackets de arco de canto y acodamientos o ansas helicoidales
tanto verticales como horizontales, para realizar los movimientos individua-

les de los dientes,

Jarabak recomiends procedimientos especiales para el tratamiento de los ca=-
sos en que hav solzamente anomalfss de posicidn y direccién de los dientes, vy
de 1a oclusién cor posicisn normal de los maxilares {clase | de ANGLE) para-
los casos de prognatismo superior o retrognatismo inferior (clase Il de AN--

GLE) y, finalmente, para los casos de prognatismo inferior {clase I1t de AN-

GLE),

Los distintos movimientos necesarios para la correccidén de las anteriores =
anomalias los rcaliza por medio de los acodamientos helicoidales con ayuda =~
de gomas que actlien secadn los requerimientos de cada caso: Intramaxilares sy
seriores e inferlores, intermaxilares de clases II'y Ill, verticales, para ~

corregir ingresiones, etc,
Aparatoiogla.-

1}. Tubos rectangulares en molares de anclaje.
2). Brackets dobles de arco de canto para premolares.

3). Para caninos e incisivos superiores e Inferiores, brackets posteriores -
de arco de canto, este bracket ha sido modificado por Jarabak hacléndole

ranuras verticales por mesial y distal para los incisivos y con ranura -

solamente meslal para los caninos.
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El objeto principal de estas ranuras es el de lograr una mejor fijacién
de los acodamientos de los arcos para evitar que se inclinen hacia ves-
tibular y lingual y no maltraten los tejidos blandos. La ranura mesial
del can%no estd destinada a asegurar el gancho mesial en el -que se suje

tardn las gomas.

Botones lincuales soldados a lss bandas de los molares.

SRACKET DE JARABAK PARA INCISIVOS, CON RANURAS ADICIONALES

POR MESIAL Y DISTAL.
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APARATOS ACTIVOS DE ACCION INDIRECTA.

Estos aparatos no obran por accién mecdnica, cuyas fuerzas son aplicadas al-
mismo aparato, como los resortes, las ligaduras, los tornillos, los el&sti=-

cos, sino por intermedio de la accibén muscular.

E1 tratsmiento con los aparatos de accién indirecta se conoce como Ortodoncia
funcional u ortopedia funcional de los maxilares, términos que reflejan la -

funcién en 13 correccién de las anomalfas dento-maxilo-faciales.

Pertenecen a este grupo los planos inclinados fijos y removibles, la panta~=-

t1a oral, y los llamados aparatos funcionales.

Pantalla Oral.

Puede efectuar peauefias presiones sobre la porcién vestibular de los dientes
como consecuencla de la acciédn que ejercen sobre ella los misculos faciales.
Se use como aparato profildctico en la respiracidn bucal por hébito y en la-
succisn del pulgar u otros dedos., Como aparato correctivo estd Indicada en

pequefias vestibuloversiones de incisivos en el comienzo de la denticién mix-

ta.

Se construye de manera que haga contacto (nlcamente sobre las caras vestibu-
lares de los incisivos y se debe tener cuidado de que no toque los dem&s - -
dientes; a medida que se mejore la inclinacién de los Incisivos se le puede~

agregar, por su parte lingual, acril de polimerizacién inmediata para react]

var su accién.

Planos Inclinados.

Pueden usarse solos o en unién con el arco lingual de Mershon, o en las pla-
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cas superiores, cuando se emplean soldados al arco palatino o en las placas-
acrilicas se busca una modificacién en la posicién de los incisivos superfo-
res en casos de retrognatismo inferior, inclindndolos hacia vestibular de mg

do que se aproximen a los superiores y lleguen a oclufr con ellos.

Otra indicacién de los planos indicados es la correccién de linguooclusiones
de incislvos superiores, en estos casos se construyen en acril y se colocan-
en el arco incisivo inferior o con material cde bandas que puedan cementarse-

individuaimente & los incisivos aue estdn en linguooclusién.
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ARCO LINGUAL CON PLANO INCLINADU,

Es una modificacién en la accibn del arco lingual, consiste en soldar una re
Jjilla hecha de alambre de .030 pulgadas, a la parte anterior del arco lin--=
gual, en forma tal cue se prolonguen hacia abajo hasta un nivel que esté si-
tuado aproximadamente en la unibn de los dos tercios incisales con el tercio
gingival de los incisivos inferiores. Al mismo tiempo, debe tener una Incli
nacidn hacia atr&s y hacia-abajo para permitir que los incisivos inferlores,
al ocluir, cueden colocados entre el plano inclinado por lingual y las caras

linguales de los incisivos superiores por vestibular,

Su indicacién principal es en casos de retrognatismo inferior, cuando se = -

qulere hacer avanzar la mandTbula hacia adelante,

Se emplea como auxiliar en el tratamiento para lograr modificaciones alveola
res que permitan una mejor relacién entre los incisivos superiores e Inferig

res.

El plano inclinado 1lamado también plano gufa oclusal, puece servir como pla
no de mordida de los Incislvos inferiores en casos de mordldas anteriores =~
profundas (Hiperoclusién de incisivos) para permitir la egresién de los dien
tes porteriores mlentras los anteriores inferiores hacen contacto con el = =

aparato.

PLACAS CON PLANO INCLINADO,

Se hacen aumentando acril a las placas en la porcién palatina, entre las ca-
ras distales de los caninos, verticalmente se extienden, hasta que haga con-
tacto con las superficies linguales de los incislivos inferiores, pueden uti-

lizarse. como aparatos de correccién y de contesloén.



- 146 -

Lo mismo que los planos inclinados fijos los removibles pueden ayudar a la ~-
correccién de las relaciones de los incisivos inferiores e inferiores en sen

tido vestibulolingual, en conjunto con otros aparatos.

Se usa en el tratamiento del retrognatismo inferior, su accién es s6lo tempg
ral; cuando el aparato estd en la boca el paciente se ve obligado a ocluir -
con la mandibula en una posicidn avanzada pof la interferencia del plano in-
clinado, y cuando el aparato se retira, 1a mandfbula vuelve a su posici6on -

original retrogndtica.
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APARATOS PASIVOS,-

Son aquellos cue sostienen los dientes en la posici6n en que se encuentran,
sin producir ningln movimiento directo o indirecto sobre los dientes o maxi
lares. Pertenecen a este grupo los aparatos de contensién fijos y removi-~
bles y los mantenedores de gspacio al hablar de profilaxis ortodénclca'y, -

por tanto, sobra volver sobre ellos.

Los aparatos de contensidn m&s usados son los aparatos de contensibn de « =

Hawley.

APARATO CE HAWLEY,-

Se ha usado desde hace muchos afios como aparato de contensién pero tamblén-
puede usarse para efectuar pequefos movimientos dentarios como aparato actl
vo. Puede afimmarse oue la placs de Hawley ha sido el punto de partida =~
para infinidac de modificaciones en 1s aparatologia removible, variaciones-
en cuanto a la forma y ndmero de ganchos de anclaje, agregado de planos de=

mordicda o planos inclinados, etc,

La forma original de este aparato es b&sicamente la contensién, popularizép
dose su uso como mantenedor de resultados obtenidos durante el perfodo actl

vo de reduccién de anomalias dentarias.
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PLANOS INCLINADOS SIMPLES,

Se emplean para la correccién de 1linguoclusiones de incisivos superiores.
Estd es la principal indicacién del plano inclinado simple ya gue puede con-
sequirse resultados favorables con el uso de este dispositivo, sin ayuda cde

otro tipo de aparatologfa.

Lavforma més simple de corregir una linguoclusién de inclsivos superiores es
el uso de bajalenguas, e# tal forma que actfie como palanca, aplicando un ex-
tremo en la cara lingual del incisivo superior que est& en linguoclusién v -
haciendo cque el paciente muerda, se efercerd una presién hacia la porcién -

vestibular en el incisivo superior,

El uso de este dispositivo deberfa ser en el momento preciso que estédn ini--
ciando su erupclén los incisivos superiores en posiclién lingual en relacién-

con los inferiores.

PLANO INCLINADO CONFECC!ONADO CON
RECINA ACRILICA PARA LA CORREC---
CION DE LINGUOCLUSIONES DE INCISI
V0S SUPERIORES.
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CONCLUSIONES

A 1o largo de este trabajo nos hemos podido dar cuenta de
los procedimientos fisiolégicos tan importantes que sigue-
nuestro organismo desde qué tipos de tejidos se derivan -
nuestros dientes cémo se forman, a qué edad se empiezan a
desarrollar durante la vida intrauterina, hasta ta correc-
cidn de malposiciones dentarias, pasando por las edades de
erupcién, causas cde maloclusiones, métodos preventivos - =
para evitarlas, aparatologia-y la forma que actilan sobre -
nuestros dientes y &stos cébmo responden a las fuerzas apll

cadas por estos aparatos.

Todo esto encaminado a lograr un equilibrio entre todos -
los elementos del aparato estomatogn&tico para efectuar -
correctamente todas sus funciones, asT como la preserva---

c¢ibén de nuestros dientes.
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