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INTRODUCCION

El objetivo de esta tesis es hacer una alucifn a la teorfa y
a la prictica en el tratamiento ortodSntico por medio de apara-
tologia removible.

Para lograr una mejor comprensién de lo antes mencionado, de
bemos tener las bases elementales por lo que hacemos una deta-
liada descr1pc16n de la embr1ologia, hlstologia y cronologia --
dental. :

Es un aspecto muy importénte conocer los medios de fijaci6n-
del diente, ya que el tratamiento ortodSntico se basa en 1la-
aplicaci6én de fuerzas, las cuales actuan sobre los ligaméntos -
parodontales.

Otro aspecto ortodfntico de igual reelevancia en la correc-
‘¢ibn de las malposiciones dentales, es el tratamiento quirGrgi-
co ortodéntico el cual se basa en el tratamiento de los dientes
retineos y en la liberaci6n de 1los frenillos labial y lingual.

También debemos realizar un estudio minucioso acerca del ani
‘1lisis de la denticibn para poder determinar el tratamiento a sg
guir, sin olvidar la observacibn del tipo de maloclusifn que -
presenta el paciente.

Un valioso auxiliar para este tipo de tratamiento que permi-
te la alineacién correcta mfis rapidamente y la erupcibn dental-
son las extracciones seriadas.

‘La’ biomecanica de los movimientos dentarios nos muestra la-
funcibn que ejercen las fuerzas ortodénticas al igual que la fa
bricacibn de aparatos para las fuerzas antes mencionadas. Una-
vez que se han alcanzado los objetivos de los movimientos del-
tratamiento se prosigue a la retenci6n y estabilizaci6n oclusal,
todo ‘esto se apoya en un plan terapéutico individualizado segun
la edad del pac1ente y su tipo de denticién, ‘
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Para obtener los mejores resultados se debe seguir un orden-
establecido tomando en cuenta las indicaciones y contraindica--
ciones terapefitica ortodénticas con lo que se establece la for-
ma mas adecuada y la duracifin del tratamiento.

Otro factor importante en la prictica general que el dentis-
ta debe conocer para tratamientos de movimientos menores, es la
elaboracibn y la aplicacifn de las placas Hawley, ya que poseen
una gran versatilidad en su aplicacifn tanto en la ortodoncia -
preventiva, intersectiva, las cuales han proporcionado mediante
su correcta utilizacibn, un gran beneficio a los tratamientos -
ortodnticos mejorando la versatilidad y estética dependiendo -
de Ias necesidades de cada paciente,



CAPITULDO 1

v REFERENCIAS EMBRIOLOGICAS
E HISTOLOGICAS DEL DIENTE.
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Los arcos branquiales comienzan a desarrollarse en la etapa-

temprana de la cuarta semana y se presenta en forma de elevacio
nes oblicuas y redondeadas a cada lado de 1la cabeza y la regidn
del cuello futuras. Para el final de la cuarta semana, por fue-
ra se ven netamente cuatro pares de arcos branquiales, el quin-
to y el sexto arco son rudimentarios. Los arcos estfn separados
entre si por hendiduras branquiales notables y se enumeran en -
sucesién craneocaudal. .

El arco mandibular o primero se desarrolla a partir de dos -
prominencias; a saber: el proceso mandibular (ap6fisis) mis - -
grande y que forma el maxilar inferior, y el proceso maxilar --
(ap6fisis), mis pequefio, que contribuye a formar el maxilar su-
perior. De este arco tambi&n se derivan los huesos del oido me-
dio, el yunque y el martillo, el ligamento esfenomaxilar y liga
mento anterior del martillo, la musculatura la constituyen los-
msculos de la masticacibén que son: el temporal, masetero, pte-
rigoideos, vientre anterior del digistrico, milohioideo, muscu-
los del martillo y peristafilino externo,-todos‘iné}vados por -
el trigémino por su rama maxilar inferior.

Los dientes provienen del ectodermo y del mesodermo. El es--
malte deriva del ectodermo de la cavidad bucal y los dem&s“teji
dos provienen de diferenciaciones del mesénquima concomitante.-
El desarrollo dental es un fen6meno continuo-pero suele dividir
se en etapas (periodo de yema, caperuza o casquete y campana) -
fundandose en el aspecto del diente en desarrollo. No todos los
dientes comienzan a desarrollarse al mismo tiempo. Las primeras
yemas dentales aparecen em la regifn anterior del maxilar infe-
rior; después, hay desarrollo dentario en la regiéﬂ anterior --
del maxilar superior, que progresa hacia atrds en los maxilares
inferior y superior. o



HISTOLOGIA DEL DIENTE

a) Descripci6én preliminar de un diente adulto y sus medios -
de fijacién.

Los dientes estfin dispuestos en dos curvas parabSlicas, una-
en el maxilar superior, otra en el inferior; cada una constitu-
ye una arcada dental. La arcada superior es ligeramente mayor -
que la inferior; por lo tanto, normalmente los dientes superio-
res quedan algo por delante de los inferiores.

La masa de cada diente estd formada por un tipo especial de
tejido conectivo calcificado denominado dentina.

La dentina no suele quedar éxpuesta al medio que rodea al --
diente por qde estd cubierta con uno de otros dos tejidos calci
ficados. La dentina de Ja parte del diente que se proyecta a --
través de las encias hacia la boca esti revestida de una capa -
muy dura de tejido de origen epitelial, calcificado, denominado
esmalte; esta parte del diente constituye su corona anatémica.-
El resto del diente, la rafz amatémica, estd cubierta de un te-
jido conectivo calcificado especial denominado cemento.

La unibn entre la-corona y la-raiz del diente recibe el nom-
bre de cuello, y la linea visible de uni6n entre el esmalte y -
el cemento recibe el nombre de linea cervical.

Dentro de cada diente hay un espacio de forma parecida a 1la
- del diente; recibe el nombre de cavidad pulpar. Su parte mis di
latada en la porcibn coronal del diente recibe el nombre de ci-
mara pulpar; la parte estrecha de la cavidad, se extiende por -
la raiz, recibe el nombre de canal radicular o pulpar.

Dentro de la cavidad la pulpa est8 formada por tejido conec-
tivo de tipo mesenquimatoso; es lo que se denomina nervio del-
diente; por ser muy sensible. La pulpa esti bien inervada y es-
rica en pequefios vasos sanguineos. Los lados de la cavidad pul-
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par estin revestidos de c&lulas tisulares conectivas denomina--
das odontoblastos cuya funcifn, segln su nombre indica, guardan
‘relacibfn con la formacidn de dentina. Los odontoblastos vienen-
a guardar la misma relaci6én con la dentina de los osteoblastos-
con-el hueso, y se les parecen en diversos aspectos. El nqrvio
y el riesgo sanguineo de un diente entra en la pulpa a través -
de uno o mis pequefios agujeros que haf en el vértice de la ra--
- iz, denominado agujero apical. A .

Los dientes inferiores estfn fijados en un borde &seo que se
proyecta hacia arriba desde el cuerpo maxilar; los superiores -
en un borde 6seo que se proyecta hacia abajo desde el cuerpo --
del maxilar superior; estos bordes §seos reciben el nombre de-
bordes alveolares. En ellos hay alveolos, uno para la raiz de-
cada diente. Los dientes estin suspendidos y firmemente adheri-
dos a sus alveolos por una membrana conectiva denominada membra
na perioddntica. Estd formada principalmente por haces densos -

de fibras coligena que se dirigen en varias direcciones desde- .-

el hueso de la pares alveolar hasta el cemento que reviste la -
rafiz. Un extremo de las fibras coligenas esti incluido en la --

sustancia intercelular calcificada al hueso alveolar y el otro-

en el cemento de la raiz.

Las fibras incluidas reciben el nombre de fibras de Sharpey,
tales fibras estdn dispuestas de manera que al ejercer presi6n-
sobre las superficies masticatorias del diente, &ste suspendido
por ellas, no.sufre mayor compresidn'dentro'del alveolo que se
va estrechando, y al mismo tiempo le permite al diente un lige-
ro movimiento dentro de dicho alveolo.

‘La mucosa de la boca forma un revestimiento externo para el
hueso del borde alveolar; estosVrevestimientos reciben el nom--
bre de encias. La parté del tejido de la encia que se extiende-
cordnalmente mis alli de la cresta del proceso alveolar recibe-



el nombre de borde gingiwval.

La parte del diente que se extiende en la boca mis allid del
borde gingival recibe el nombre de corona clinica. La corona --
clinica puede o no ser idéntica a la corona anatémica del dien-
te. Poco despuds de que el diente ha hecho erupcién en la boca,
el borde gingival estf unido al cemento a lo largo de la corona
anatémica. A medida que la erupcifn progresa;'llega un momento-
en que la encia queda unida al diente a nivel de la linea cervi
cal; en esta etapa las coronas clinicas y anatSmicas son idénti
cas. Cuando un borde gingival mis tarde se retrae, como. suele -
‘ocurrir en personas de edad avanzada, la encia se une al cemen-
to de manera que la corona clinica es mis larga que la corona -
anatfmica.

b) Desarrollo y erupcién de un diente.

Dos capas germinativas participan en la formacién de un dien
te. E1 esmalte de un diente proviene del ectodermo. La dentina,
el cemento y la pulpa, provienen del mesénquima. El revestimien
to de las encias es un epitelio plano estratificado unido al es
malte alrededor de cada diente hasta etapa muy adelantada de la
vida, cuando se une al cemento que cubre la raiz.

La formacifn de un diente depende esencialmente del creci- -
miento del epitelio en el‘mesénquima”teniendo la forma de copa-
invertida. El mesénquima crece hacia arriba dentro de la parte-
céncava de la copa epitelial. Aqui se producen fen6menos de in-
duccidn. Las c&lulas del epitelio que revisten la copa se trans
forma en ameloblastos y producen el esmalte. Las células mesen-
quimatosas de la concavidad de la copa vecinas en el desarrollo
de los ameloblastos se diferencian produciendo odontoblastos y
forman capas sucesivas de dentina para sostener el esmalte que- '
cubre. Por lo tanto, la corora de un diente se desarrolla a par
tir de dos capas del endotelio diferente.



Desarrollo Temprano

Durante la vida prenatal, cuando el embriSn tiene unas seis-
semanas y media un corte a través del maxilar inferior en desa-
rrollo cruza una linea de ectodermo bucal engrosado. Los dien--
tes se desarrollan por debajo y a lo largo de &sta 1inea. Desde
esta linea de engrosamiento hay un anaquel epitelial 1llamado 13
mina dental que crece en el mesénquima; y desde la 1&mina se de
. sarrolla pequefias yemas epiteliales denominadas yemas dentales;
de cada una se formarin un diente deciduo.

A) Mis tarde la limina dental dari 6rigen a unas yemas epite
liales similares que se desarrollan produciendo dientes perma--
nentes.

La 18mina dental crece y la yema dental estd produciendo el
diente deciduo aumenta de volumen y penetra cada vez mds profun
damente en el mesénquima, donde empieza a adoptar la forma de -
escudillo invertido.

B) Se necesitan unas dos semanas para que esta estructura se
forme; entonces se denomina el 6rgano del esmalte, mientras de-
bajo del mismo mesénquima que llena la concavidad, se denomina-
papila dental. Durante la semana siguiente el 6rgamo del esmal-
te aumenta de volumen y su forma cambia un poco,

Entre tanto, el hueso del maxilar crece hasta incluirlo par-

cialmente.
- C) En esta etapa la linea de contacto entre el drgano del es
malte y la papila adoptan la forma y las dimensiones de la futu
ra linea de contacto entre el esmalte y la dentina del diente -
adulto, ,

D) E1 Gfgano del esmalte pierde toda conexifn con el epite--
lio bucal, aunque debe persistir algunos restos de la limina --
" dental , ,

Inmediatamente antes, las cé&lulas de la l&mina dental tam- -
bién habrin producido una segunda yema de células’epiteliales>-
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sobre la superficie lingual. Esta es la yema a partir de la - -

cual mis tarde se formari el diente permanente,

La papila dental que mis tarde se transformari en una red de
células mesenquimatosas conectadas entre si por finas fibras de
protoplasma,'separadas por una sustancia intercelular amorfa. -
Este tejido va aumentando su riqueza en vasos a medida que se -
.va desarrollando. :

C) Diferenciaci6n celular dentro del b6rgano del esmalte. y co
mienzo de la formacidn de tejido duro.

Al término de la etapa de erupcién, las células del 6rgano -
del esmalte vecinas de las puntas de la papila dental se vuel--
ven alargadas o cilindricas. Estas células reciben el nombre de
ameloblastos (amel, esmalte; blastos gérmen), y les correspon--
de la formacibén del esmalte dental. Junto a estas células hay -
una capa de una a tres c€lulas de espesor denominada estrato in
termedio; luego viene la gran masa del casquete dental denomina
do reticulo estrellado, donde las céluids adquiéren forma de es
trella y"se unen entre si por largas prolongaciones protoplasmi
ticas. Las cE&lulas del reticulo estrellado contienen filamentos
similares a los que constituyen a las tonofibrillas. Finalmen-+-
te, el borde externo de la cabeza dental se forma de una sola -
capa 'de c8lulas conocidas como epitelio externo del esmalte.

Los primeros ameloblastos que“éparecen-se hallan cerca de la
papila dental. Va teniendo lugar una mayor diferenciacibén de --
‘ameloblastos hacia la base de la corona. Cuando esto ocurre, -
-las células del mesénquima de la papila dental inmediatamente -
vecina de los ameloblastos tambin se vuelven células cilindri-
cas altas y se denominan odontoblastos ya que forman dentina. -
De hecho empiezan a formar dentina antes que los ameloblastos -
formen esmalte. La dentina se. produce primeramente por los odon
toblastos en la punta de la papila. Despus se depos1ta una del
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gada capa de dentina y los ameloblastos empiezan a producir ma-
triz de esmalte. Sefialaremos que la formacién de dentina y la -
de esmalte difiere de la formaciSn del hueso por cuanto no hay
células formadoras que queden incluidas dentro de la matriz que
producen. Por lo contrario, las células que producen matriz y -
el tejido duro se van separando de €1, los ameloblastos hacia -
afuera y los odontoblastos hacia adentro. '

Formacifn de la rafz y su papel en 1la erupci6n.

A medida que se deposita dentina y esmalte va apareciendo la
forma de la futura corona, aparecen nuevos ameloblastos de mane
ra que empieza a formarse el esmalte a todo lo largo de lo que-
serd la futura linea de uni6én de la corona anatfmica y la raiz,

mientras se induce las c&lulas de la papila dental para diferen

ciarse en odontablastos. Téngase presente que las células del -
- 6rgano del esmalte que se transforma en ameloblastos y comstitu
ye su capa interna son continuas, en la zona de unidn entre la
corona 'y la rafz, con las c&lulas que forman su capa externa; o
sea, que la capa de ameloblastos es continua con el epitelio ex
terno y el esmalte. Las c&lulas en la linea de unibén o sea, al-
rededor del borde del Grgano del esmalte empieza a proliferar -
-y se desplazan hacia abajo en el mesénquina subyacente. Como el
borde del Srgano del esmalte tiene forma anular las células que
proliferan naciendo de &1 forman un tubo que'va aumentando ha--
cia abajo en el mesénquima cuando se alarga. Este tube recibe -
el nombre de vaina radicular de Hartwig. Cuando esta vaina cru-
za hacia abajo, ‘establece la forma de la rafz y organiza las ég
lulas mis cercanas en el mesénquima que rodea para que se dife-
rencien constituyendo odontoblastos. Sin embargo queda poco es-
pacio para que se desarrolle la raiz. Por lo tanto hay que de--
jar espacio para que la corona sea expulsada a través de la mu-
cosa de 1a boca y Salga. La formacib6n de la rafz, por lo tanto-
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es un factor importante para producir la erupcién del diente.

La vaina de la rafiz crece hacia abajo por proliferacibn con-
tinua de las c&lulas en su borde de forma anular. La parte mis-
vieja del mismo, hacia la corona, después de cubierto el fin --
que persiguif, se separa de la raiz del diente, y sus c&lulas -
‘quedan dentro de los limites de la membrana periodontal que ro-
dea el diente. Puede observarse histolfgicamente dentro de la-
membrana a cualquier edad después de formadas las rafces. Se de
nominan restos epiteliales de Malassez, y con un estimulo ade--
cuado pueden dar origen a quistes dentales en cualquier momento
de la vida.

La vaina radicular se separa de la raiz formada de dentina;-
esto hace que los tejidos conectivos mesenquimatosos del saco -
dental depositen cemento en la superficie externa de la denti--
na. Una vez depositado el cemento incluye las fibras coldgenas-
de la membrana periodontica que estin formando tambi&n las célu
las de esta zona. Por lo tanto, las fibras de la membrana perio
dontal quedan firmemente ancladas en el cemento calcificado, el
mismo que esti unido firmemente a la dentina de la raiz.

Diente Permanente. . oo

Cuando los dientes deciduos hacen erupcifn -en el arco dental
la yema dental para el diente permanente correspondiente ha es-
tado produciendo esmalte y dentina de la misma manera que el --
diente deciduo.. :

Cuando la corona se ha completado y la raiz estd parcialmen-
te formada, el diente permanente se prepara para hacer erupcifn
sin embargo, como una de las leyés de Wolff afirma que la pre--
+si8n provoca la resorcibn del mis blando de los tejidos en con-
tacto o sea que la dentina del diente deciduo es reabsorbida --
por los osteoclastos. ‘ . ‘ ' ‘

Cuando el diente permanente esti a punto de hacer erupcién -

t



12
la raiz del diente primario ha sido completamente reabsorbida.-
La corona se desprende de la encia; luego el diente se cae para
ser substituido por su sucesor permanente.

D) EBstructuras microscGpicas y funciones de partes importan-
‘tes del diente.

Dentina,

Los odontoblastos empiezan a formar matriz de dentina muy --
pronto después de haber adoptado su forma tipica. Inicialmente-
solo estfin separados de los ameloblastos por una membrama . ba--
sal; pero pronto se deposita una capa de material rico en col&-
gena por parte de los odontoblastos que estédn juntos a la mem--
brana basal, con lo cual alejan estas c€lulas mis todavia de -~
los ameloblastos. Este material comprende fibras coligenas cono

“cidas como fibras de Korff, muy largas y gruesas, que pueden --
observarse entre los odontoblastos. Estan orientadas perpendicu
larmente a la membrana basal, pero antes de alcanzarla se abre-
en abanico. Otras fibras coldgenas, que constituyen la gran ma-
sa dé las fibras de dentina, tienen un difmetro menor y nacen -
del extremo apical de los odontoblastos..

Recuerdese que cuando una porcién de hueso aumenta de volu--
men lo hace ‘por adicifn sucesiva de nuevas capas de tejido 6seo
a una o mis de sus superficies. Esto también es cierto para 1la
dentina. ' ]

Pero en este caso el crecimiento es mis limitado porque solo
hay odontoblastos a lo largo de la parte interna (pulpar) de la
dentina. En consecuencia, las nuevas capas de la dentina que -
se forma solo pueden afladirse a su superficie pulpar. Por lo --
tanto la adicién de nuevas capas de dentina ha de disminuir el
espacio de la pulpa. ‘ .

Recu€rdese también que los osteoblastos poseen prolongacio--
nes citoplismicas alrededor de las cuales se deposita substan--
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cia intercelular orgfinica. Estas prolongaciones son el origen-
de los canaliculos.

Cada odontoblasto también estdi provisto de una prolongacién-
citoplédsmica.

Que se ext1ende hacia afuera desde la punta de la célula ha-
cia la membrana basal que reviste la concavidad del 6rgano del
esmalte. Asi pues, cuando se deposita material, estas prolonga-
ciones citoplédsmicas quedan incluidas en la dentina y limitadas
a pequefios, conductos denominados tGbulos dentinales. Las prolon
gaciones se denominan prolengaciones odontoblisticas.

Al afiadirse cada vez mfis dentina, los odontoblastos son des-
plazados, alejandose cada vez mis de la membrana basal que deli
nea la unién de dentina- esmalte.

Al mismo tlempo, las prolongac1one5 odontoblastlcas conser -
van su conexifn con la membrana basal; por lo_tanto, se alargan
cada vez mis, como lo hacen los tfibulos dentiﬁales_que los con-
tienen. . 4 ‘

Ya ensefiamos antes que-al desarrollarse el tejido 6seo _pasa
por dos etapas: la primera es la sintesis de substancia orgéni-
ca (matriz 6sea); 1la segunda, su calcificaci6n. De manera simi-
lar la matriz de la dentina es la que se. forma primero, y se -
calcifica algo mis tarde, generalmente un dia después de su apa
ricién. La capa no calcificada de matriz de dentina s¢ llama-
predentina, se halla localizada entre la punta de los odontof-
blastos y la dentina recién calcificada. La dentina mis vieja -
es la que esti en contacto con la membrana basal; esta por 1lo
menos en sus primeras etapas, puede reconocerse en la gnidn de
dentina-esmalte.

Esmalte
Después de los odontoblastos han producido 1a primera capa-
delgada de dentina, los ameloblastos a su vez empiezan a produ-
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cir esmalte. El esmalte entonces cubre la dentina encima de 1la
corona anatémica del diente. Forma primero una matriz poco cal-
cificada, que mi&s tarde se calcifica casi por completo. El1 mate
rial de la matriz mineralizada esti en forma de bastoncillos.-
Los bastoncillos de esmalte conservan la forma de la célula; am
bos son prismiticos. Los extremos alargados de los ameloblastos
han recibido el nombre de prolongaciones de Tomes.

Los ameloblastos son c&lulas cilindricas largas. Las mitocon
drias se hallan cerca de la base de la célula, Por encima esté-
un nficleo alargado, asociado con unas pocas cisternas estrechas
orientadas longitudinalmente de reticulo endoplésmico rugoso.

El reticulo endopléistico se extiende hacia la regibn supra -
nuclear, donde sigue la membrana celular y acaba de formar brus
ca inmediatamente por debajo de la membrana apical.

Cemento

Algunas c&lulas del mesénquima del saco dental, en estrecha-
proximidad con los lados de la rafiz que se esti desarrollando -
se diferencian en elementos parecidos a los osteoblastos. Aqui-
guardan relacibn con el dep6sito de otro tejido conectivo vascu
lar calcificado especial denominado cemento.

El papel del cemento estriba en diluir en sustancias los ex--
tremos de las fibras del ligamento periodbntico, y en esta for-
ma unirlos al diente.

El cemento en el tercio superior a la mitad de la longitud -
de 1la raiz es acelular. El resto contiene c&lulas en su matriz.
Estas cé&lulas reciben el nombre de cementocitos y, a semejanza-
de los osteocitos, estdn incluidas en pequefios espacios de la-
matriz calcificada denominados lagunas, comunicando con su fuen
te de nutricibén por canaliculos. '

El cemento, como el hueso, solo puede aumentar en cantidad -
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por adicibn a la superficie. La formacili de cemento es necesa-
ria si las fibras colfgenas de la membrana period6ntica deben -
unirse a la rafiz.

Membrana Periodbntica

A medida de que se forma la rafz del diente y se deposita ce
mento en su superficie, se desarrolla la membrana periodféntica-
del mes&nquima del saco dental que rodea al diente en desarro--
110, y 1llena el espacio que queda entre el y el hueso del alveag
lo. Este tejido acaba formado por haces gruesos de fibras col4-
gena dispuestos en forma de ligamento suspensorios entre la --
rafz del diente y la pared §sea de su’alveolo. » B

Dos haces de fibras est&n incluidos por un extremo al hueso-
del alveolo. Por el otro en él~cemento que recubre la raiz. En-
ambos extremos, las porciones de las fibras que quedan inclui--
das en el tejido duro se denominan fibras de Sharpey,

Resulta parad6jico el hecho de que:la colfigena del ligamento
périodﬁntico parece ser la (nica en el cuerpo que tiene recam--
bio ripido, seglin ha demostrado Carmeiro. Sin embargo, la inclu
si6n de las fibras de Sharpey sugiere que ambos, hueso alveolar
y cemento;, se depositan alrededor de fibras coligenas preexis--
tentes, de manera que, pof lo menos las porciones incluidas, no
parece probable que tengan recambio.

Como las fibras estfn constituidas por mol&culas de tropoco-
ligena polimerizada, es posible que solo esté sujeta a recambig
una fracci6n de recambio de estas mol6culas.

Las fibras del ligamento periodbéntico suelen ser un pace nas
largas que la distancia mfs corta entre el lado del diente y Ia
pared,del alveolo..Esta disposicifn permite cierto mowimiento -
 del diente dentro de su alveolo. Los capilares sanguineos den--
tro del ligamento periodb6ntico constituyen la Gnica fuente de -
‘elementos nutritivos para los cementocitos. Los nervios del 1i-
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gamento inervan los dientes proporcionandoles su sensibilidad-
tactil tan importante y notablemente intensa.

Paladar Duro.

Es importante que la boca posea'un techo resistente de mane-
ra que la parte anterior de la lengua, o sea la més movible, ---
pueda apoyarse contra €1 para mezclar y tragar los alimentos. --
También interesa que la mucosa que reviste el techo de la boca a
este nivel se halle firmemente adherida al mismo para que los --
movimientos enérgicos de la lengua no la desplacen y su epitelio
pueda resistir el desgaste. Estas caracteristicas esturcturales-
se logran mediante un techo de hueso que recubre la boca reves:-
tido en su superficie inferior por una mucosa, cuya limina pro--
pia se contin@ia por arriba con el beriostio del -hueso. Y cuyo --
epitelio es de tipo plano estratificado querantinizado.

A los lados la mucosa no esta tan uniformemente adherida al-
techo 8seo; se halla unido a €1 por haces resistentes de tejido-
conectivo, Hay células grasas situadas entre dichos haces por --
delante y las glindulas por detfis.

En la linea media hay un reborde 6seo, al cual el epitelio -
queda fijado por una ldmina propia muy delgada; recibe el nombre
de raf€. A partir de este raf€ salen haces de tejido conectivo-
que se irradian hacia afuera. Son mis manifiestos en las prime--
ras epocas de la vida que posterior,

Paladar Blando.

El paladar blando continGa por atrfs del paladar duro su su-
perficies son diferentes de las que conrresponden al paladar du-
ro. No le corresponde resistir el empuje de la lengua. Tiene --
que ser movil de manera que al deglutir pueda elevarse y cerrar-
la nasofaringe evitando que el alimento pase a la nariz, Ello --
exige que contenga fibras musculares. Tiene que ser bastante --
fuerte., Lo cual requiere que contenga tejido conectivo dispues--
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to como una verdadera aponeur051s. :

El paladar blando se proyecta hacia atrfis en la faringe a --
partir del paladar duro.

Por lo tanto, la mucosa de su superficie superior forma par-
te del revestimiento de la faringe nasal y la mucosa de su su-
perficie inferior forma parte del revestimiento de la faringe -
bucal. De arriba a abajo presenta las siguientes capas. Epite--
1io plano estratificado o cilindrico ciliado seudoestratifica--
do. Limina propia que contiene unas cuantas glindulas y que, -
cerca del paladar duro, tiene la forma de una aponeurosis resig'
‘tente; cdpa muscular (en la parte posterior); 18mina propia - -
gruesa que contiene muchas glindulas; por Gltimo, un epitelio -
plano estratificado no queratinizado.
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Crecimiento de la base del créneo

Durante el crecimiento la base del crineo es la porci6n mis-
estable de éste.

Debido a que la béveda craneana y.el macizo nasomaxilar es--
tin adherido a ella, su desarrollo es un factor que determina-- .
o limita el crecimiento del resto del créneo.

I Anchura » '

La anchura de la base del crineo aumenta por crecimiento su-
tural, la sutura entre la parte horizontal del ala mayor del --
esfenoides y el borde medio-de la eminencia articular del hue --
so temporal, la sutura entre el hueso occipital y la apﬁfisis --
mastoides del hueso temporal.

2 Altura

La base del créneo crece en altura, o en su difimetro infe--
rior, por aposicén superficial. '

'3 Longitud ' , L

‘La longitud de la base del créneq aumenta principalmente ---
pof crecimiento cartilagionoso en la sincondrosis esfenooccipi--
“tal y esfenoetmoidal} y en grado menor por, aposicién superfi --
cial, en los frontales y en posicidn escamosa del occipital, - -
La sincondrosis esfenooccipital_cohtribuye al crecimiento en ---
dirreci6n anteroposterior hasta poco después de la pubertad, --
Algunos autores indican que el crecimientorse detiene a los do--
ce o veinte afios. La sincddro§is esfenoetmoidal produce aumen --
to en la longitud durante m&s -tiempo y a mayor velocidad que --'-
la esfenooccipital. No hay datos en relacifn a la edad Qﬁ que --
se detiene el crecimiento. "

_-Crecimiento del macizo nasomaxilar. . _

El macizo nasomaxilar en‘el'feqién nacido es menor definiti-
'vo en sus dimensiones que el créneo, La altura y la longitud - -
estin menos desarrolladas que la anchura por que depende am ---
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pliamente del crecimiento alveolar, que aparece después. El --
cuerpo del maxilar aumenta en altura y longitud por el creci- -
miento sutural. Las 6rbitas alcanzan casi su tamafio definitivo;
mis que cualquier otra porcibén de Ja cara. Los limites mis supe
riores de las cavidades nasales también estin igualmente desa--
rrolados,

I Anchura

Son confusos los datos en relacifSn a la anchura maxilar. De-
bido a-que se utilizan puntos de medicidn variable. En el maci- -

“zo nasomaxilar hay tres regiones y los aumentos en la anchura -
deben éxplicarse por separado.

a) Anchura palatina.

El paladar contiene tres pares de huesos. El proceso palati-
no del premaxilar, el proceso palatino del maxilar y el proceso
horizontal del. hueso palatino. Durante el primer afio de vida -
el paladar y los maxilares aumentan en anchura y en todas dimen
siones, por aposicibn superficial externa, tal como lo hacen -
prenatalmente. Esto se llama crecimiento generalizado, que des-
pués se convierte en selectivo o localizado en Areas especifi--
cas. Las dos suturas trasversas del paladar en realidad no son
transversas, si no convexas; estin situadas una frente a la - -
otra y los extremos laterales de los procesos palatinos del ma-
xilar se prolongan hasta envolver los procesos premax11ar y pa-
latino horizontal.

Asi, pues, estas suturas, por su d1recc16n, contribuyen al -
crecimiento lateral. La sutura premaxilomaxilar se cierra en --
edad temprana., Después que esto sucede las porciones anteriores
del paladar y de los maxilares ya no aumentan en anchura, con -
excepcifn de un cierto grado de aposicifn del hueso alveolar la
bial que sirve para dar cabida a las raices mis largas de 1los-
dientes permanentes. La mayorfa de las autoridades estfn de - -
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acuerdo en que la.anchura del paladar aumenta por aposicibn su-
. tural en la sutura sagital media entre los procesos palatinos -
" de los maxilares. Pero es diffcil comprender cbmo esto puede in
Fuir sobre los grandes aumentos de crecimiento lateral produci-
dos después de que las suturas premaxilomaxilares se han unido.
Cuando aparece el primer molar el paladar ha alcanzado casi su
mixima expansi6n..Esto no sucede mis alli de los cinco afios, --
por que aunque el diente esté todavia en su cripta, existe ya -
el espacio necesario para su desarrollo completo.

Por lo tanto, la anchura del paladar se lleva al cabo por --
crecimiento en la sutura sagital, en la premaxilomaxilar y en-
1la maxilo palatina convexa.

Aunque se menciona poco en la literatura es patente que 1a -
-sutura sagitél, situada en el borde lateral del proceso horizon
- tal del palatino y la superficie lingual de la porcibn poste- -
rior del maxilar, influye posteriormente en el crecimiento pala
tino en anchura. Entre el cuarto y quinto afios las sutura sagi-
tal empieza a unirse y la anchura palatina no aumenta. La anchu
ra alveolar para los molares en desarrollo se logra por aposi--
cibn superf1c1al externa en la porc16n bucal del hueso alveo- -
lar. '

b) ‘Anchura Bicigomitica.

La anchura bicigomitica aumenta hasta los diecisiete afios es
pecialmente en el varbn, lo que significa que no existe mucha -
relacibn entre las anchuras palatina y bicigomfitica. El hueso -
cigomftico aumenta en anchura principalmente por crecimiento de
la sutura maxilocigomfitica y en parte por aposicifn sobre su su
perficie lateral, Ocurren resorciones plisticas sobre la super-
ficie media que evitan que el hueso sea demasiado voluminoso. -
Woods a observado que la anchura bicigomitica aumenta regular y
continuamente de manera decreciente y constante desde la infan-
cia hasta la edad adulta.
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c) Anchura maxllar.

Los maxilares crecen en anchura por ap051c16n superficial so
bre sus paredes laterales, al mismo tiempo que se desarrolla --
las anchuras palatinas y bicigomfitica. El hueso alveolar sufre-
mod ificaciones que lo preparan de antemano para las que se'oca-
sioparin en el espesor labiollngual, entre los dientes tempora--
‘les y permanentes. -Se efectfia una ap051c16n alveolar semejante-
durante el crecimiento coronario de los molares permanentes.

Altura y longitud.

Los aumentos de estas dos dimensiones ocurren al mismo tiem-
po, puesto que el vector de crecimiento en el masizo nasomaxi--
lar se dirige haciq a‘bajo y hacia adelante. Dicho macizo esti-
unido al créneo por cuatro pares de suturas pagalelas (fig 1) -
qhe contribuyen al ajuste de su movimiento hacia abajo y adelan
té; pueSto que unen la cara con la base craneana relativamente-
fija. .

Ademis, aposiciones superf1c1ales localizadas aumentan cada-
una de estas dimenciones, (flg. 2).

a) Cuatro pares de suturas. ‘

Cuatro pares de suturas paralelas contribuyeh;a llevar el ma
. cizo nasomaxilar hacia abajo y hacia adelante alejindolo de su’
base craneal. Esto aumenta simultineamente la altura’y 1la longi
tud de los maxilares. ‘

1) Sutura frontomaxilar.

2) Sutura cigomaticomaxilar.

3) Sutura pterigomaxilar.

e) Sutura temporocigomitica.

Hay dos teorfas en relaci6n a la funcibén de estas-suturas en
el crecimiento nasomaxilar. La primera, mis popular en los Esta
dos Unidos de América, considera que estos cuatro pares de sutu




ras son importantes en el desplazamiento del macizo nasomaxilar
hacia abajo y hacia adelante, La segundé, que Scott describib -
ﬁéjor que nadie considera el crecimiento cartilaginoso en la ba .
se del crineo y en el septum nasal como la "causa" activa del -
movimiento hacia adelante y hacia abajo del macizo nasomaxilar;
en cémbio, las suturas sb6lo sirven como mecanis@o pasivb de --
ajuste, (fig. 2). ' ‘ o
" . Esta ﬁltlma h1p6teszs parece mis segura, por las razones.si
guientes:.
I) Las suturas no tienen un-parale11smo prec1so, sobre todo

+

si se consideran en los tres planos espaciales.
-2) La teorfia de Scott es compatible con las ideas admitidas
_universalmente en relacidn con los mecanismos suturales del cri
neo, No parece 16gico que las suturas craneales y faciales sean
diferentes fisiolégicamente, cuando histol6gicamente son seme--
jantes, .- -
~ b) Otro mecanismo del crecimiento hac1a abaJo ¥y hacia delan
te.
- I) El1 macizo nasomaxilar se proyecta hacia adelante por cre
‘cimiento en esta direccién de la parte anterior de la base del-
crinec, a la cual esti unido, :
- 2) La aposici6n del hueso a lo largo de la pared posterior-
de las tuberosidades contribuyen mucho a dar la longitud verda-
‘dera al maxilar,
‘ ~3) La mayor parte del aumento de la altura del macizo naso-
maxilar se obtiene por aposicién del hueso alveolar que sirve -
para acomodar los dientes en erupcién, : :
e) Una pequefia cantidad de aposicién alveolar sobre la super
£1c1e labial del maxilar durante el prlmer aflo de vida contrlbu-
ye a aumenta su longitud.
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~5) Al proyectarse el macizo nasamaxilar hacia adelante, ocu-

rre aposicifn en el borde libre posterior de las apSfisis hori-

zontales de los palatinos, Esta acrecifn, durante el crecimien-

to, mantiene una aposicién relativamente constante de la espina
nasal posterior.

Crecimiento de las orbitas. .

Mientras el macizo maxilar crece en altura, ocurre una apos1
cibn 6sea en la superficie superior u orbltarla de los max1la--
res. ‘Al mismo tiempo'se observa resorcibn en la superflc;e infe

rior de la pared orbitaria de los maxilares; de no ser asi -la-.
6rbita creceria demasiado en altura puesto que -su borde infe- -
rior se moveria hacia abajo siguiendo e1 crecimiento de los ma-
xilares. También se produce ajustes suturales para permitir el-
desarrollo hacia abajo y hacia adelante y para dejar paso al --
crecimiento moderado, hacia adelante, 'de la base craneana, Por-
ello la Srbita se alarga un poco ‘con la edad, pero sblo crece -
ligeramente en altura desde el nacimiento hasta la ‘edad adulta,
- puesto que su tamafio es casi el def1n1tivo en el recién nacido.

Crecimiento de los huesos nasales.

‘Durante el crecimiento de los maxilares los huesos nasales-
_aumentan -su tamafio por desarrollo en todes sus bordes pero, co-
'm0 los maxilares, crecen poco. en anchura y altura.

‘Crecimiento de los senos.

En el crineo hay cinco pares de senos aéreos. Cuatro de - --
ellos, los paranasales, son invaginaciones de las cavidades na-
sales. Se denominan frontal, maxilar, etmoidal, y estﬁn_eﬁ comu
nicacién directa con las cavidades nasales y tapizados por pro-
longaciones de la membrana mucosa de dichas cavidades. El quin-
to, constituido-por las c8lulas mastoideas aéreas, que son inva
ginaciones de la cavidad del 6ido medio y que comunican con &1,




25
En el recién nacido los senos son muy pequeiios. Al aumentar-
el tamafio del macizo craneofacial, los senos crece y reduce el
volumen de los huesos donde &ste no necesita someterse a-esfuer
zos. Por ejemplo, cuando ios dientes hacen erupcién los senos -
maxilares crecean. Asi, pues, los senos aligeran los huesos sin-
daflar su funcidn. _
También dan mayor resonancia a la voz. Pueden desarrollarse-
 durante el transcurso de la vida y muestran un borde de creci--
miento, principalmente durante la vejez cuando se pierden los-
dientes Y ya no existe la sobre carga masticatoria. -
Algunos autores' han dicho que. los huesos: crecen debido al de

' 'sarrollo de los senos incluidos en ellos. Sin embargo muestra-

'que "el crecimiento del hueso es un factor primaria, y la expan
c€ibn de los senos, secundarios "El hecho de que en los huesos -
muy grandes se observan senos pequefios parece. indicar que la ex
‘Pancién de los senos es pasiva y no causa crecimiento &seo".
"Desarrollo del paladar. ' -

En_ei recién nacido elipaladar es relativamente plano, mien-
tras qﬁe en el adulto tiene forma de b6veda. La profundidad de
esta bSveda aumenta. debido a que la cantidad de aposicibn alveg'
lar es mayor que la velocidad a la que el paladar desciende .por

 aposicibn sobre la superficie inferior. El resultado es una mo-
- dificacibn completa en la conformacifn de la b6veda palatina du
rante el‘crecimicnto.'EI desarrollo del seno maxilar y el ensan
chamiento del piso nasal evitan la regrecifn hacia el patrdn in
fantil de la boca ed&ntula, aunque los alveolos se hayan reab--
sorbido. '

"Brotes' de crec1m1ento.

Brodie ha observado que el crec1m1ento hacia abajo y hac1a -
adelante del mac1zo nasomaxilar se lleva:a cabo en forma un1for
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me y ordenada, disminuyendo gradualmente el crecimiento desde -
el nacimiento hasta la edad adulta. Muchos autores han puesto -
en duda los brotes de crecimiento en longitud y altura que sir-
ven para acomodar los dientes en desarrollo, Dichos brotes si-
ocurren, pero se observan principalmente en el hueso alveolar.-
En realidad, no-presentan el crecimiento 8seo bAsico del créneo.
Estudlos basados en cefalogramas laterales muestran que el cri-
neo crece en altura y longitud de manera regular.. Esto ocurre,
de forma rfpida, poco despubs del nacimiento y durante cierto -
tiempo, pero disminuye primero en el crineo y sigue su curso en
la cara hasta el final de la adolescencia.

En.la mandibula, el crecimiento prosigue hasta cerca de los-
veinticinco afios. Algunos huesos en otras partes del cuerpo tig
nen periodos de crecimiento muy ripido, alternados con periodos
de quiescencia. El esqueleto craneofacial, s6lo el hueso alveo-
lar y algunas veces.la mandibula, responden en esta forma. El -
resto del macizo craneofacial sigue un patr6n regular de dismi-
nucidn gradual del crecimiento desde que se nace hasta la edad-
" adulta.

Crecimiento de la mandibula.

I. Consideraciones generales.

De cada proceso mandibular surge tejido 6seo, el cual se ori
gina cada mitad de la mandibula. Se obsevan varios centros de -
osificacibn, que pronto se unen, asi que al rededor del tercer-
mes de vida intrauterina el hueso adopta su forma caracteristi-
ca. La mandibula consta de tres partes: el cuerpo, el proceso -
alveolar y las ramas. En el recién nacido el hueso esti mal. de-
limitado; apenas se distingue el proceso alveolar; las ramas -
son proporcionalmente cortas y los cbéndilos todavia no estan --
bién desarrollados. En esta &poca.la mandfbula se desarrolla en
toda su superficie y bordes para alcanzar su tamafio total. Tam-
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bién el crecimiento de la sinfisis aumenta su anchura; sin em~--
bargo, al rededor de los dos afios se cierra y el crecimiento -
se localiza en la mandibula, de 14 misma manera que en el maci-
zo nasomaxilar.

" Aunque la mandibula es un hueso intramembronoso, se observa-
en ella dos tipos de osteogénesis: endocondrial y aposicional -
sobre las superficies. Todos los aumentos de tamafio se deben a
.aposicibn Osea superiostica excepto en el firea de los condilos.

~ Esta aposicifn constituye la respuesta a la funcibn muscu- -
lar, crecimiento condilar o erupcién de los dienfes,

Crecimiento condilar,

El principal centro de crecimiento en la mandibula esti si--
tuado en el cartilago hialino de los c6ndilos y en su cubierta-
de tejido conjuntivo fibroso. Esta irea (inica se parece a la mi
tad de una faceta de epifisis en un hueso-largo, es diferente -
porque un centro epifisiario no estd cubierto por tejido conjun
tivo-y por lo tanto, no crece en forma aposicional. Tampoco es
como un cartilago articular, que en un hueso largo suele ser de
origen primario. El cartiiégo condilar se forma secundariamente
en un hueso intramenbranoso. Primero se observan tres Adreas car
tilaginosas, en la mandibula: una en el proceso condilar; otra,
en el proceso coronoide y la filtima, en el &ingulo gonial, Estas
dos Gltimas desaparecen, y en el hombre s6lo queda el cartflago
condilar. Este centro de crecimiento condilar es finico en el or
ganismo, puesto que crece intersticialmente por medio de su car
tilago, cuya capa mds profunda se convierte en hueso, y por apg
sicién a causa de la capa inmediata de tejido conjuntivo que cu
bre al cartilago, mientras las profundas-estdn siendo converti-
das en cértilago.

‘ CRECIMIENTO DE LA RAMA.
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El cuerpo de la mandibula crece sobre todo hacia atras. El -
crecimiento posterior alarga:la mandibula y hace que aumente la
anchura bigonial a medida que divergen ambas mitades de la man-
dibula. Apenas se observa crecimiento aposicional en la superfi
cie inferior de la mandibula pero hay cierta resorcifn y aposi
cibén de las partes lingual y bucal. Con los afios el menton mues
tra un remodelado, particularmente en el hombre, como caracte--
ristica sexual secundaria durante la adolecente , La literatu-

ra primitiva hizo frecuentes referencias al aumento de la longi
" tud de la mandibula por aposicifn de hueso a ‘1o largo de la su-.
perficie anterior del cuerpo. Debe notarse que dichos aumentos-
ocurren, sobre todo, comv parte del crecimiento generalizado --
del primer afio. '

Existe la teoria muy comGn de que el crecimiento lateral de
la mandibula es muy abundante. Esto es un concepto equivocado,
puesto que en un difimetro dado s6lo se puede medir aumentos pe- .
quefios en la anchura mandibular., Los procesos alveolares pueden
aumentar de espesor pa?a acomodar los dientes permanentes, y al
gunos de ellos tiemen una dimensibn bucolingual mayor que sus -
predecesores temporales. Esto es, en algunos sitios, por-ejem--
plo en la regién del canino, aumenta ligeramente el espesor de
la mandibula a expensas de la porcién -alveolar, pero s6lo hay -
pequefios aumentos en la anchura de determinados didmetros del -
cuerpo mandibular. o . '

‘ CRECIMIENTO ALVEOLAR.

Durante los primeros afios de vida, cuando los germenes denta
rios se estan desarrollando en forma'rapida se empieza ‘a formar
el proceso alveolar. S6lo el tamafio.del proceso alveolar depen-
de de la existencia de dientes al resto del hueso se desarrolla
hasta dimensiones definitivas sin tener en cuenta el nGmero de-
aquellos, Los pasientes con anodoncia tienen dimensiones mandi-
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bulares globales, semejantes a los que poseen un juego completo
de dientes, pero carecen casi por completo de alveblos.

ANGULO GONIAL

En el recién nacido la rama corta y la falta de hueso alveo-
lar dan la apériencia de un ingulo mandibular obtuso. Al comen-
zar la funcibn muscular el dngulo gonial se hace mfs patente. -
En el anciano, cuando se han perdido todos los dientes y se ha
reabsorbido el proceso alveolar el &ngulo gonial parece haberse

vuelto mis obtuso otra vez. En realidad, la relacitn de las ra-
‘mas‘con el cuerpo no varia;,peroilas freas de insercifn muscu--
lar pueden alterarse conforme a la funcibn. '
CAMBIOS DIMENCIONALES EN LA MANDIBULA

Después del primer afio de crecimiento generalizado la mandi-
bula 's6lo aumenta en anchura poSteriormente a causa de la diver
gencia de las ramas. Estas crecen contra el contenido de la fo-

sa temporal y son enpuja&as lateralmente al desarrollarse esta-
fosa en el mismo sentido con el crecimiento de la base del cri-
neo. Ademis, se pfoducenknuevos aumentos en la anchgra ihter-j
condilar, necesario para igualar los laterales de la base del -
crﬁnéoihPﬁesto que .se produce crecimiento de la mandibula hacia
abajo y hacia adelante al mismo tiempo que en anchura, las por-
ciones antericres de las ramas son reabsorbidas para convertir-
se en las partes posteriores del cuerpo. Asi que la- anchura pos
terior aumenta al alargarse el cuerpo.

b) Altura '

I. RAMA.: En el recién nacido la rama es»proporcionalmenté --
corta en altura, La mandibula aumenta mucho en altura y longi -
tud totales por crecimiento condilar. Un modelado concomitante-
del condilo y de ia‘apofisis coronoides produce la forma o pa--
trén final de la rama y evita que se vuelva demasiado ‘'volunmino-
sa. . _ . .
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sa. o

2. CUERPO. Al crecer la rama en altura abre un espacio entre
los maxilares y la mandibula. En tal espacio se desarrollan los
: prdcesos alveolares. Normalmente el crecimiento dentoalveolar -
éumenta la alturé de la cara pofque las ramas de la mandibula -
crecen lo suficiente para permitir el crecimiento alveolar. Se
produce aumento en altura del cuerpe de la mandfbula por aposi-
‘ciSn 6sea en el proceso alveolar, puesto‘que es escaso dicho --
tipo- de crecimiento a lo largo de 1a superf1c1e 1nfer10r. o

) LONGITUD

1. RAMA. Ocurre apos1C16n dsea a lo largo de. todo el borde -f
' poster1or de las ramas y al mismo tiempo, en proporc16n algo me
nor, se produce resorcidn que sigue el borde anterlor y permite
que las ramas aumenten .su .longitud anteroposterior.

. 2. CUERPO. Aunque el crecimiento total de la mandfbula esté-
aumentando por el desarrollo condilar, la verdadera ‘longitud --
~del cuerpo.no esti influida por este factor. Su aumento en lon-
- 'gitud, pafa acomodar los dientes en desarrollo y en erupciSn, -
'se produce por resorcién concomitante a lo largo del borde ante
riof'Qe las ramas al crecer la mandibula hacia adelante.

PATRON DEL CRECIMIENTO FACIAL

La totalidad de la cara crece hacia abajo y adelante y en re
lacién ca51vconstante con la porc16n_anter1or de la base del --
créneo (fig., 3). En realidad, el crecimiento hacia abajo y ade-
lante se efectfia. normalmente sobre un eje que une la silla tur-
ca y el gnantibn, Puesto que la mandibula se halla aun mis.le--
jos de sus dimensiones definitivas que la parte superior de 1a-:
cara debe crecer mis rap1damente. La aseveracifn de Brodie de -
‘que el crecimiento del créneo se lleva al cabo en una forma m&s
unlforme, es: m&s aplxcahle a casos med1os que a 1nd1viduos. Pue.
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den observarse variaciones en el aumento del crecimiento en el
individuo a diferentes niveles de edad, por ejemplo, C1ertas di
mensiones aumentan mis rapidamente durante la pubertad; algunas
son mis susceptibles a cambios por impetus de crecimiento y, ~--
“por iltimo, otras sufren mﬁsvpor los traumatismos ambientales -
como es el caso de las enfermedades. De las dimensiones que se
‘comparan puede- depender que se descubre o no se descubra un in-
‘cremento superior al normal., Los puntos de referencia mis cerca
' nos a las dreas dental y nasorespiratoria son més suscept1b1es-
‘8 algunos factores del medio ambiente que los puntos de referen
cia del créneo. El estudio de grupos tiende a‘ahblar’estas va--
rxac1ones individuales. L2 media representa rara vez las medi -
das de4un solo individuo en particular, La representacidn media
' de la aceleracién del crecimiento tiende a ser menos notable -- )
que la que se observa en una de las personas 1ntegrantes del -
grupo,-
angﬁn estudio demuestra que el crec1m1ento en. anchura estd-

intlmamente relacionado con el de la altura y la longltud El
crec1m1ento en anchura de la cara ocurre con velocidad lndepen-.
 d1ente y suele cesar‘mucho antes que el de los otros dos planos,
Aunque la anchura del crédneo es la primera dimensifn que alcan-
za SQ.témaﬂoAdefinitivo, esto no es aplicable en relacibn con -
1a anchura del créneo y de la cara considerados individualmente
El primero crece mis rfipidamente en longitud, algo menos en an-
chura y menos alin en altura. La longitud y la anchura alcanzan-
su miximo alrededor de los quince afios. La altura del créneo --
desde el eje del por16n hasta el bregma aumenta mss lentamente-~

'que la longltud y 1la anchura, y ‘alcanza su méximo alrededor de- -

10§ quince afios de edad, por otra parte, en la cara el creci--
miento hayor’y mis répido es en altura. La profundidad le sigue
‘en ambos aspectos, seguida por la anchura. Por lo tanto, en el-
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recién nacido las dimensiones mis cercanas al tamafio definitivo
son altura en el crfneo y anchura en la cara. "El crecimiento -
suele terminar primero en la cabeza, despuds en la:anchura de-
la cara - por fin en longitud o profundad de la misma",

Las diferentes velocidades a las cuales se lleva a cabo cada
dimensifn de la cara se muestran en la fig. notese como el -
crecimiento craneal se efectia mis tempranamente. Una de las me
jores razones para la cuidsdosa vigilancia del crecimiento fa -
cial y dental durante la primera infancia, puedelencontrarse --
cuando se observa la gran proporcibn que adquiere la cara antes
de. 1a edad en la cual la dentici6n mixta se termina. El pospo--
ner rutinariamente toda la terapéutlca ortoddnc1ca hasta des -
- pués de los doce afios de abstenerse de aprovechar las mejores -
~ posibilidades de coordinar los movimientos de los dientes y el
crecimiento &seo. '

MUSCULOS Y CRECIMIENTO 'FACIAL

Los misculos faciales y los de la masticacifn se diferencian
en periodo temprano de la vida intrauterina. Los huesos -de es-
queleto craneofacial se osifican y desarrollan dentro de una-
envoltura de mGsculos voluntarios. Estos mdsculos son capéces-
de contratacifn antes de que tomen forma definitiva los huesos-
-faciales. Se piensa que estas contrataciones mfisculares incipi-
entes influyen sobre la forma de los huesos. faciales, porque la

forma de los huesos se altera enormemente cuando se extirpan en
 an1ma1es recifn nacidos ciertos mGsculos inervados por el quln-
‘to y el séptimo pares de nervios craneales.

Existen variaciones notables en cuanto el origen e insercifn
de los misculos de la cara. Algunas de estas variantes son ra-
ciales, otras familiares. Aﬁnque es bastante mis dificil estu--
_diaf‘ld~c6nfotmac16n y morfologia mGscular, que la Gsea, exis -
ten pruebas de. que una varia tanto como la otra. Existen - --
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también variaciones morfolSgicas en el mGsculo como parte nor--
mal del proceso de envejecimiento., Los mfisculos crecen muchisi-
mo al aumentar la estatura del nifio. Sin embargo, la dimensibn-
de los de la cara, cabeza y cuello no aumentan tanto como los-
de los miembros, porque en el reci&n nacido la regi6n de la ca-
beza se acerca mis que las extremidades de las dimensiones defi
nitivas. Ademis de los cambios de tamafio y forma se aprecian --
con la edad, se observan también alteraciones de la posicibn re
lativa de algunos mfisculos que se insertan en la. mandfbula y en
las estructuras faciales superiores cambiando su posicibn rela-
tiva, puesto que las mandibulas estin creciendo hacia abajo y -
adelante a un ritmo més rdpido que los maxilares y los demis --
huesos faciales superiores. , .

Tambi&n hay variaciones en la manera de utilizar los mfiscu--
los. Todos los mfisculos esquel&ticos estéin controlados por una
convinacién, sumamente complicada, de reflejos neuromusculares.
En el recién nacido existen ciertos reflejos; por ejemplo, el -
de 1la deglusibn y el tusigeno. Por el contrario, se tienen que-

' aprender otras respuéstas neuromusculares. La mayor parte de --

los reflejos primitivos bidsicos de proteccifén tienen efecto se-
mejante en toddS‘las'personas. Sin embargo, hay'gran-variedad -
en las respuestas que se aprenden. Esto es de esperarse, porque
- dichas respuesfas constituyen uno de los métodos mis importan--
tes de adaptaci6n de los organismos a los fenbmenos ambientales
y estos varian. Por ejemplo la masticacifn se aprende después -
de la erupcién de los dientes, y demuestra gran variabilidad --
an entre grupos de edad semejante. Esta variedad de las respu-
estas neuromusculares en las regiones facial y bucal se debe: a
- diferencias en fuérza, sucesién y carficter de las contratacio--
nes musculares. Aun los reflejos mis b&sicos, presentes cn el -
recién nacido, pueden alterarse en los estimulos ambientales --
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son de intensidad suficiente. Por ejemplo, el reflejo de deglu-
cibn se altera cuando hay una faringitis persistente; cuando 1la
regifn de la garganta esti cr6nicamente inflamada 1a lengua de-
be ser proyectada hacia adelante para evitar el aumento del do-
lor durante la deglucibn,

Una funcibn mfiscular armoniosa y normal permite que el pa- -
trén genético de los huesos faciales se manifieste por completo.
Los patrones de contracién mliscular desproporcionados y anorma-
- les trastornan o impiden el desarrollo 6seo normal. No hay prue
bas experimentales definitivas de estos fenﬁmehos, pero todas -
ellas coinciden en que los mfisculos al contraerse ejercen una -
accién importante sobre el crecimiento y conformacién 6seas. El
hueso alveolar es afectado mis facilmente que el hueso basal, y
las superficies 6seas donde se insertan los mfisculos son los --
mis suceptibles a la influencia muscular.

Una funcibn anormal, distorciona mis facilmente al hueso en
formacién que al ya depositado, y tambi&n puede afectar la rela
¢i6n oclusal sin alteraciones aparentes del esqueleto &seo.
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Frontomaxilar__

Cigomdtico tempordl

Cigom&tico maxilfar .-

c

'Pterigqpalatina/’

Fig. 1 (izquierda). Cuatro pares de suturas del macizo nasbmaxi
lar. Permiten el ajuste, hacia adelante y abajo, qﬁe se efectla
durante el crecimiento del macizo nasomaxilar.

Fig. 2 (derecha). Factores del crecimiento en el macizo nasoma-
xilar. La base del créneo crece anteroposteriormente y permite-
que las suturas se ajusten hacia abajo y adelante. Se crea asf-
un espacio posterior a la tuberosidad del maxilar, que le permi
te crecer hacia atrés. '
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Fig. 3 Patrdn de crecimiento facial. Tres dibujos superpuestos-

del cridneo, en su base; la 1inea delgada corresponde al recién-
nacido, la linea de guiones,'al completarse la primera denti- -
ci6n; la linea gruesa, a un joven adulto. Notese el crecimiento
hacia abajo y adelante de la cara y la gran parte del crecimien
to facial que se complet§ al iniciarse la denticifn permanente.
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Al nacer, la dénticidn‘temporal estd bien adelantada en su -
desarrollo. Una radiografia cefdlica lateral tomada al nacer --
muestra la calcificacibn de aproxinadamente cinco sextos de la
corona del incisivo central, unos dos tercios de la corona del
lateral y por lo menos el extremo clispide o del canino.

Las cfispides de los primeros y segundos molares temporales- .
.pueden ser evidentes en la radiografia, aunque estfn separadas.
A veces se aprecian evidencias de calcificacibn del primer mo-
lar permanente y el borde incisalvdel incisivo central.

DENTICION TEMPORAL:
Dientes superiores.

Incisivo central, formacifn de tejidos duros 4 mesesin.Gte-
ro, cantidad de esmalte al nacer cinco sextos, esmalte cdmplé-
to I 1/2 meses, erupcibén 7 1/2 meses, rafz completa 1 1/2 dfios..

Incisivo lateral: Formacibn de tejidos duros 4 1/2 meses in
ﬁtéro, cantidad de esmalte formado al nacer dos tercios, esmal |
~ ‘te completo 2 1/2 meses, erupcibén 9 meses, rafz completa 2 - -

~afios, ' )

Canino,“Formacién de los tejidos duros 5 meses in ftero, --
cantidad de esmalte formado al nacer un tercio, esmalte comple
to 9 meseé,erupcién I8 meses, raiz completa 3 1/2 afios.

Primer molar, formaci6n de los tejidos duros 5 meses in Gte
‘ro, cantidad de esmalte al nacer clispides unidas esmalte com- -
pleto € meses, erupcién 14 meses, raiz completa 2 1/2 afios.

Segundo molar, formacién de los tejidos duros 6 meses in --
fitero, cantidad de esmalte formado al nacer,cﬁspidés aisladas,
-esmalte completo. 1l meses, e;upcién 24 meses, raiz completa 3 "V
afos. :
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DIENTES INFERIORES:

Incisive central, formaci6n de los tejidos duros 4 1/2 meses
in Gtero, cantidad de esmalte formado al nacer tres quintoé,'eg
malte completo 2 1/2 meses, erupcifn 6 meses, raiz completa - -
1 1/2 afios.

- Incisivo lateral, formacifn de los tejidos dures 4 1/2 meses
in Gtero, cantidad de esmalte formado al nacer tres quintos, es
malte completo 3 meses, erupci6n 7 meses, raiz completa 1 1/2 -
afios, . '

Canino, formaci6n de los tejidos duros 5 meses in fitero, can
tidad de esmalte formado al nacer un tercio, esmalte completo -
9 meses, erupcibn 16 meses, raiz completa 3 1/4 afios.

" Primer molar, formacién de los tejidos duros 5 meses in fte-
ro, cantidad de esmalte formado al nacer cﬁspides unidas, esmal
te completo 5 1/2 meses, erupcibn 12 meses, rafz completa 2 1/4
aﬂos. :

"Segundo molar, formac16n de los teJ1dos duros 6 meses in Gte
to, cantidad de esmalte fomado al nacer cfispides aisladas, es--
malte completo 10 ueses, erupcibén 20 meses, raiz completa 3 - -
afios.

DENTICION PERMANENTE.
Dientes superiores:

- Incisivo central, formacién de los tejidos duros de 3 a 4 me
ses, esmalte completo de 4 a 5 afios, erupcibn de 7 a 8 aﬁos, --
raiz completa 10 afios.

Incisivo lateral, formacibn de los tejidos duros de 10 & 12
meéses, esmalte completo de 4 a 5 aﬁos, erupcxén de 8 a-9 afios,
raiz completa 11 afios. '

~ Canino, formaci6n de los tejidos duros de 4 a 5 meses esmal-
te completo de 6 a 7 afios, erupcibn de 11 a 12 afios. raiz com--
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pleta de 13 a 15 afios.
Primer premolar, formaci6n de los tejidos duros de 1 1/2 a-
1 '3/4 afos, esmalte completo de 5 a 6 afios, erupc16n de 10 a 11
afios, raiz completa de 13 a 14 afios.
Segundo- premolar, formacibn de los tejidos duros de 2 a 2 -
" 1/4 afio, esmalte completo de 6 a 7 afios, erupcibn de 10 a 12 --
'aﬁos, raiz completa de 12 a 14 afios. :
. Primer melar, formaci6n de los tejidos duros a1 nacer canti-
‘dad de esmalte formado al nacer a veces un vestigio esmalte com
‘pleto de 2 1/2 a 3 afios, erupc16n de 6 a 7 afios raiz completa -
de 9 a 10 afios. :
~ Segundo molar, formaci6n de los te]ldOS duros de 2 1/2 a3~
afios, esmalte completo de 7 a 8 afios, erupcibn de 12 a 13 aflos,
-.raiz completa de 14 a 16 afios.
"~ Tercer molar, formacifn de los tejidos duros de 7 a 9 afios,-
esmalte completo de 12 a 16 afios, erupcibn de 17 a 21 afios, - -
raiz completa de 18 a 25 afios.

DIENTES INFERIORES:

Incisivo central formaci6n de los te31dos ‘duros de 3 a 4 me
ses, esmalte completo de 4 a 5 afios, erupci6n de 6 a 7 afios, --
raiz completa 9 afios.

Incisivo lateral, formacidn de los tejidos duros de 3 a 4 me
ses, esmalte completo de 4 a 5 afios, erupcibn de 7 a 8 afios, --
raiz completa 10 afios. 4 ‘

Canino, formacibn de los tejidos duros de 4 a 5 meses esmal-
te completo de 6 a 7 afios, erupcifn de 9 a 10 afios, raiz comple

ta de 12 a 14 afies. : ’

Primer premolar, formacidn-de los tejldOS duros de 1 3/4 1'-_
- 2 afios, esmalte completo de 5 a 6 afios, erupcién de 10 alz2 - -
afios, raiz completa de 12 a 13 afios. ‘ ' '
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Segundo premolar, formacién de los tejidos duros de 2 1/4 -
a 2 1/2 afios, esmalte complefo de 6 a 7 afios, erupcidn de 11 a-
12 afios, raiz completa de 13 a 14 afios.

Primer molar, formacién de los tejidos duros al nacer canti-
dad de esmalte formado al nacer a veces un vestigio esmalte com
pleto de 2 1/2 a 3 afios, erupcibn de 6 a 7 afios raiz completa -
de 9 a 10 afios.

Segundo molar, formacibn de los tejidos duros de 2 1/2 a 3 -
afios, esmalte completo de 7 a8 afios, erupcién de 11 a 13 afios,
raiz completa de 14 a 15 afios. '

' Tercer molar, formaci6n de los tejidos duros de 8 a 10 afios,
esmalte completo de 12 a 16 afios, erupc16n de 7 a 21 afios, raiz
completa de 18 a 25 afios.
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Ciclo vital del diente

~ L#mina denial y etapa de brote.

Ya en la sexta semana de la vida embrionaria se pueden apre-
ciar evidencias del desarrollo de los dientes humanos.

Las c&lulas de la capa basal del epitelio bucal experimentan
una proliferacifn de ritmo mfs ripido que el de las vecinas.

El resultado es un espesamiento del epitelio en la regibn --
del futuroﬁérco dental,}quq se; ext1endé;a lo largo de todo el -
borde libre de.los naxilares.,Este fenbneno se conote como "pri
mordium de la porcx&p e;todérm;ca»dello§ dlentes? Yy su resulta-
do se denomina "lamina dental". Al mismo tiempo en cada maxi- -
- lar,.en, la porc16n que, ocupar&n los futuros dientes, .se produ--
cen dlez tumefaccxones redondeadas u,ov01deas. ey

N j i . L, " W L

Etapa de copa. ’

La proliferaci6n de las células continfia; como resultado de-
un crecimiento desigual de las distintas partes del germen, se-
forma una etapa de copa. En la superficie del germen aparece --
una invaginacibn superficiél Las células periféficas'de la co-
pa formarﬁn nﬁs tarde el ep1te110 adamant1no externo e interno.

Etapa de. Campana (h15tod1ferenc1ac16n y morfod1ferenc1ac16n)

Hay 1nvag1nac16n y profundizacibn contxnuadas del epztelxo -
‘hasta que. el 6rgano del esmalte toma la. forma de una campana. -
Es duranté esta etapa - cuando 's€” produce una diferenciacién de -
la célula’ dg 1& pap11avdental en odzntdblastos, y de las c&lu--
las del epitelio adamantind interno en ameloblastos también se-
produce morfodiferenciacién durante la etapa avanzada de campa-

na y se determina la forma de la futura corona.
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Aposicibn:

Esta etapa del crecimiento del esmalte y la dentina estid ca-
racterizade por un depbsito en capas de matriz extracelular. Es
ta matriz la depositan las c&lulas a lo largo del contorno tra-

- zado por las c8&lulas formativas dl término de la morfodiferen--
ciacibn.
~ DESARROLLO INICIAL Y CALCIFICACION
DE LOS DIENTES TEMPRALES
ANTERIORES

'El desatrollo morfoldgico se produce aproximadamente a.las -
11 'semanas in utero, Las coronas de los centrales superiores e-
inferiores es identica en esta etapa inicial a la de pequefias -
estructuras hemisféricas, como cascaras. : :

Los insicivos 1éterales comienzan a desarrollar sus caracte-
risticas morfolbgicas entre las 13 y 14 semanas.

Hay evidencias de los caninos en desarrollo entre las 14 y -
16 semanas. o N

La calcificaci6n del incisivo central comienza aproximadamen
te.a las 14 semanas in utero, con el central superior que pfecg
de apenas al inferior; La calcificacibn inicial del incisivo la
teral se produce a las 16 semanas y la del canino a las 17 sema
nas.

DESARROLLO INICIAL Y CALCIFICACION
DE 1L0S DIENTES TEMPORALES
POSTERIORES Y DEL PRIMER
MOLAR PERMANENTE

El primer molar temporal superior aparece macrdspoicamente-
a las 12 V/2 semanas in utero. Kraus y Jordan observaron que ya
~a las 15 1/2 semanas la punta de la clGspide mesiovestibular pug.
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de experimentar una calcificacifn. Aproximadamente a las 34 se-
manas la superficie oclusal integra estd cubierta por tejido --
calcificado. Al nacer la calcificacifn incluye aproximadamente-
tres cuartos de la altura ocluso-gingival de la corona. '

El segundo molar primario inferior también aparece macroscé-
‘picamente alrededor de las 12 1/2 semanas in utero., Habri evi-
dencias de calcificacién de la cGspide mesiovestibular ya a las.
19 semanas. Al nacer, la calcificacifn en sentido oclusogingi--
val incluye mis o menos un cuarto de la corona.

El primer molar temporal inferior se hace evidente por prime
ra vez a las 12 semanas in utero. Ya a las 15 1/2 semanas”se --
puede observar calcificacién de la punta de la cfispide mesioves
tibular. Al nacer una cubierta completamente calcificada abarca
la superficie oclusal. ‘

. Tambi&n el segundo molar temporal inferior se hace evidente-
macroscSpicamente a las 12 a/2 semanas in utero. SegﬁnAKraUS“ y
Jordan, la calcificacién puede comenzar a la 18 semanas, Al na-
cer se ha producido la coalescencia de los 5 centros y solo que

"da una pequefia zona de tejido sin calcificar en el centro de la
superficie oclusal. lay clispides c6nicas aguzadas, rebordes an-
gulosos y una superficie oclusal lisa, todo lo cual indica que-
1a calcificacibn de estas zonas es incompleta en el momento de-
nacer.

MORFOLOGIA DE LOS‘DIENTES‘TEMPORALES

Insicivo central superior,

El difmetro mesiodistal de la corona es superior a la longi-
tud cérvico-insisal. No suelen ser evidentes en la corona las -
lineas de desarrbllo; de modo que la superficie vestibular es -
lisa. El borde inicisal es casi recto, aun antes que haya evi--
‘dencia 'de abrasibn. Hay rebordes marginales bien desarrollados-



47
en la cara lingual y un cingulo bien desarrollado.

Incisivo lateral superior:
La forma del incisivo lateral es similar a la del central, -
pero la corona es mis pequefia en ‘toadas sus dimensiones. E1 lar-

go de la corona de cervical a incisal es mayor que el ancho me-

siodistal. La forma de la rafz es similar a la del central, pe-
ro es mids larga en proporcibn con la corona.

Canino superior:

La corona del canino es mis estrecha en cervical que la de -
los incisives, y las caras distal y mesial son mis convexas. --
Tiene una clispide aguzada bien desarrollada en vez del borde -
recta incisal. El canino tiene una larga rafz c6nica que supera
el doble del largo de la corona. La raiz suele estar inclinada-
hacia distal, por apical del tercioc medio.

Incisivo central inferior:

Es mids pequefio que el superior pero su espesor linguovestibu
lar es solo 1 mm inferior. La cara vestibular es lisa, sin los-
surcos de desarrollo. La cara lingual presenta rebordes margina
les y cingulo. E1 tercio medio y el tercio incisal en lingual -
pueden tener una superficie aplanada a nivel de los rebordes --
marginales, o puede existir una ligera concavidad. El borde in-
cisal es recto y divide la corona linguovéstibulérmente por la
mitad. La raiz tiene mis o menos el doble de largo de la coro--
na,

Incisivo lateral inferior:

La forma del lateral es similar a la del incisivo central, -
pero es algo mayor en todas las dimensiones, excepto la vestibu
lolingual, Puede tener una concavidad mayor en la cara lingual,
entre los rebordes marginales., E1 borde incisal se inclina ha--
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cia distal.

Canino inferior:

La forma del canino inferior es muy similar a la del canino-
superior, con muy pocas excepciones. La corona es apenas mis --
corta y la raiz puede ser hasta 2 mm mis corta. No es tan an- -
cho en sentido linguovestibular como su antagonista.

Primer molar superior:

La mayor dimensidn de la corona esf&,en las zonas de contac--
to mesiodistal, y desde estas zonas la corona convergen hacia-
la regibn cervical.

 La cispide mesiolingual es la mayor y mis aguzadé. Cuenta --
con . una clispide distolingual mal definida, pequefia y redondea--
da. La cara vestibular es lisa, con poca evidencia de los sur -
cos de desarrollo. Las tres raices son largas, finas y bien se-
paradas.

Segundo molar superior:

Hay un parecido apreciable entre el segundo molar temporal -
superior y el primer permanente. Existen dos cfispides vestibulg
res bien definidas, con un surco de desarrollo entre ellas. La
corona es bastante mayor que la del primer molar.

La bifurcacibn entre las raices vestibulares estd proxima a
la regibn cervical. Las raices son mis largas y gruesas que la
del primer molar'tempqral, con la lingual como la mis grande vy
gruesa de todas. Hay tres cispides en la cara lingual: una cls-
pide mesiolingual que-es grande y bien desarrollada, una cGspi-
de distolingual y una cfispide suplementaria menor (tuberculo de
carabelli). Hay un surco bien definido que separa la cGspide me
siolingual de la distolingual. En la cara oclusal se ve un re--
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borde oblicuo promznente que une la cﬁsplde mesiolingual con la

distovestibular, -

Primer molar inferior: »
‘A diferencia de los demis dientes temporales, el primer mo--
“lar inferior no se parece a n1ngﬁn diente permanente. La- forma-

mesial del d1ente, visto desde vestibular, es casi recta desde-
la zona de contacto hasta la regibn cerV1ca1 la zona distal es
mis corta que la me51al .

Presenta dos claras cﬁsp1des vest1bu1ares sin evidencia de -
un claro ‘surco"de desarrollo entre ellas- la cﬁsp1de me51al es
la mayor de las dos, Hay una acentuada convergencia . 11ngua1 de
la corona en mesial, con un contorno romboide en el aspecto dis

tal. La cﬁsplde mes1011ngua1 es larga y bien aguzada en la pun-

ta, un surco de desarrollo separa esta clispide de la distolin -
gual, que es redondeada y bien desarrollada. El borde marginal-
mesial estd bastante bien desarrollado, aun al punto en qﬁé'pa—
rece otra pequeﬁa qﬁspide lingual. Cuando se ve el diente desde

mesial, se nota una gran convexidad vestivular en el tercio cer

vical El largo de la corona es en la zona mesiovestibular supe
‘rior a la mesiolingual; dée tal modo, la linea cervical se incli
na hacia arriba desde vestibular. hacxa lingual.

Las raices largas y finas se separan mucho en el tercio api-

cal, mis alld de los limites de la corona, La raiz mesial vista-

desde mesial, no se parece a ninguna otra raiz primaria el con-

torno vestibular y el lingual caen derecho desde la coroma y --

son esencialmente paralelos por mis de la mitad de su largo. El
extremo de la raiz es chato, casi cuadrado.

Segundo molar inferior:
Hay un parecido con el pr1mer molar permanente 1nferxor, ex-
cepto que en el dxente temporal es menor en todas sus d1mensxo-
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nes. La superficie veétibulariéstﬁldividida en tres clispides --
separadas por un surco de desarrollo mesiovestibular 'y otro dis
tovestibular. Las cuspides tienen un tamafio casi igual Dos - -
clispides de casi el mismo tamafio aparecen en lingual y estan di
v1d1das por un corto surco lingual. : ,

Bl segundo molar primario, visto desde oclusal parece‘rec~-
tangular, con una ligera convergenc1a de la. corona hacia distal.
Er'reborde marginal esté més desarrollado que el distal.

Hay una diferencia entre las coronas del segundo temporal y
el primero permanente la cGspide distovestibular, que en el peg
manente es inferior a las otras dos cﬁspides'vestibulares..

Las raices del segundo molar temporal som largas y. £inas con-
una separac16n caracteristica mesiodistal en: los terc1os med1o-
y apical. ‘
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DIFERENCIAS MORFOLOGICAS ENTRE LOS DIENTES
TEMPORALES Y LOS PERMANENTES

1.- Las coronas de los dientes temporales son mis anchas en-
sentido mesiodistal, en comparacifn con su longitud coronaria,-
que las permanentes.

2.- Las raices de los dlentes temporales anteriores son es--
trechas y largas en comparacidn con el ancho y largo corona - -
rios, . ‘

3.- El reborde cervical de esmalte de las coronas anteriores
es mucho mas prominente en vestibular y lingual de los tempora-
les. '

4,- Las coronas y raices de los molares temporales son mis -
finas en sentido mesiodistal emn el tercio cerwical que las per-
manentes. '

5.~ El reborde servical vestibular de los molares primarios-
es mucho mis definido en particular en los primeros molares su-
perior e inferior.

6.- Las raices de los molares temporales son relatlvamente -
mis largas y mis finas que las permanentes. Asimismo es mayor -
la extencibn mesiodistal entre las raices temporales. Esta sepa
racién mesiodistal entre las raices para el desarrollo de las -
coronas premolares.

7.- Las caras vestibulares y linguales de los molares tempo-
rales son mis planas por sobre las curvaturas cervicales que en
los molares permanentes, con lo cual la cara oclusal es mis es-
trecha comparada con los dientes permanentes.

8.- Los dientes temporales suelen tener color mis claro que
los permanentes. ‘ '



TAMARO Y MORFOLOGIA DE LA CAMARA PULPAR
DEL DIENTE TEMPORAL

Hay una variacidn individual considerable en el tamafio de la
camara pulpar y los conductos radicualres de los dientes prima-
rios. Inmediatamente despuéds de la erupcibn de los dientes, las
cdmaras pulpares son bastante grandes y, en general, sigue el-
contorno de la corona. La clmara pulpar disminuird de tamafio --
con el paso del tiempo y bajo la influencia de la funcibén y 1la
abrasifn de las superficies oclusales e incisales de los dien--
tes.

Antes que intentar la descripcifn de cada cimara pulpar se -
sugiere que el odont6logo examine criticamente las radiografias
de la aleta mordible del nifio antes de emprender los procedi~' -
mientosqura&oribs, Asi como hay diferencias individuales en la
€poca de calcificacibén @e los dientes y en el momento. -
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‘ MQRFOLOGIA DE LOS DIENTES TEMPORALES

Dlentes anterlores temporales
derechos, cara vestibular: a,
incisivo central superlor"b,
~.1nc151vo lateral super1or. c,

canino. superior; d, incisivo-

central inferior; e, incisivo
lateral - inferior; £, canino -
1nfer10r.

‘Dientes anteriores temporales

derechos, cara llngual' a, in
cisivo central superior; b, -

.incisivo lateral superior; c,

canino superior; d, incisivo-
central inferior; e, incisivo
lateral inferior; f, canino -

-inferior.



Molares temporales derechos, -
cara vestibular:' a, primer mo-
lar superior; b, segundo molar
superior; c, primer molar infe
rior, d, segundo molar infe -~
rior.. '
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Molares temporaleslderechos,
cara lingual: a,

lar
lar

lar
lar”

superior; b

superior;

-inferior.

inferior.

3
¢,
d,

primer mo--
segundo mo-
- primer mo--
segundo mo-
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APARATO FIBROSO

El coligeno de los tejidos conectivos gingivales est4 organi
zado en grupos de haces de fibras. Estos haces-han sido descri-
tos clidsicamente con base en su localizacibn, origen e inser- -
~cifn como los grupos de fibras dentogingivales, dentoperibsti--
cas, alveologingivales, circulares ytranseptales.

Las Fibras Dentogingivales: Surgen del cemento de la rafz in
mediatamente en sentido apical a la base de la insercifn epite-
1ial, generalmente cerca de la unibn cemento adamantlna y se --
proyectan hacia la encia. Un grupo de estas fibras sigue un cur
so coronal subyacente al epitelio de la unidén, terminando cerca
de la l4mina basal del margen gingival libre. Otro grupo corre-
de la 1fmina basal del margen gingival libre. Otro grupo corre-
en sentido lateral, y un tercer grupo, las fibras dentoperifsti
cas, se dobla en sentido apical sobre la cresta alveolar, inser
tindose en el periostio bucal y lingual. Estos tres grupos de -
fibras han sido denominados grupos A, B y C por Golman.

- Las Fibras'Alvéologingivales: Surgen de la cresta del alveo-
lo y corren en sentido coronal, terminando en la encfa libre vy
papilar. .

El Grdpo de Fibras Circulares: Pasa en forma circunferencial.
. alrededor de la regibn cervical del diente en la encia libre. -
Se han revelado grupos . de fibras adicionales recientemente en-
‘1a.encfa marginal del criseto. ..

“Las Fibras Semicircul&res:»Nacenven-el cemento de la superfi
cie radicular, justamente en sentido apical al grupo de fibras-
" circulares, se extiende hasta la encfa marginal libre facial o
lingual, la que atraviesan, incert&ndose en una posicibén compa-
‘rable en el lado opuesto del mismo diente.
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Las Fibras Transgingivales: Surgen del cemento en la regifn-
de la uni6én cemento adamantina de un diente, extendiéndose ha--
cia la.encia marginal libre de un diente adyacente, mientras -
que en las fibras,inte&gingivaleS‘io hacen a lo largo de la en-
cia marginal facial y lingual de diente a diente. Las. fibras --
" transgingivales dan lugar a una disposici6n cruzada justamente-
en sentido lateral a la cresta 6sea interdentaria. Estos grupos
de fibras, que forman la mayor parte del tejido conectivo de la
encia libre, pueden considerarse colectxvamente como el ligamen
to gingival. '

Las Fibras Transeptales: Surgen de la superficie del cemento,
justamente en sentido apical a la base de la insercibn epiteli-
al, atraviesan el hueso interdentarib y se_insertan en una re--
gién—éomparable del diente adyacente.

Las Fibras Transeptales colectivamente forman un ligamento -
interdentario conectado entre si todos los dientes de 1a atéada
Este ligaﬁento parece ser muy importante en la conservacifn de-
la integridad delaparato dental. Después de ser quirGrgicamente
extirpado‘vuelvé'a formarse con rapidez. Cuando las fibras tran
septales son afectadas por alguna enfermedad 1nflamator1a, sue-
len volverse a formar a un nivel mis apical presentﬁndose el --
desplazamiento del ligamento 1nterdentar10 en direccibn apical.
Pueden observarse porciones desiguales de las fibras transepta-
les aun en casos avanzados de enfermedad per1odonta1

Las relaciones anatﬁmicas de las fibras de 1a encia marginal
.pueden ser de- 1mportanc1n en el comportamiento de las estructu-
" ras de soporte en diversos estados patolbgicos. Exxstc un grado
muy marcado de 1nterdependencxa entre los diversos segmentos de
la encia. Una gran porc16n de la estructura f1br11ar de la. en- -
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cia marginal facial y lingual de un diente determinando surge -
. de la superficie radicular o de la encia del diente adyacente.-
Por lo tanto, el estado de 1la encia marginal de un diente puede
dépendér, en gran parte, de la salud de las estructuras de so--
porte del diente adyacente. La presencia de enfermedad en la Te
g16n del surco gingival de un diente puede conducir a la disrup
cibn de las fibras tranSgingivales, intergingivales ‘0 transep--
tales, alterando asf el tono Yy capaczdad funcmnal de la encia- -
margmal del diente vecino. ;
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El aparato de fibras colféigenas gingivales: las fibras circu-
lares y semicirculares en corte transversal (1); las fibras al-
veolongingivales surgen de la cresta del hueso alveolar y se ex
tienden hacia ia encia marginal libre (2); las fibras transep--
tales que se originan del cemento de un diente, atraviesan el -
huso interdental, insertfindose en el cemento del diente adyacen
te (3); las fibras dentogingivales que se originan en el cemen-
to y se dirigen en direccifn coronaria dentro de la encia (A) vy
lateralmente (B); y las fibras dentoperiostales (C) que se in--
sertan en el periostio en la superficie del hueso alveolar.
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La historia clinica es un- conjunto de datos obtenldos de un
paciente con el fin de conocer su estado de salud fisico y men-
tal asi como el medio socioeconSmico dentro del cual se desen--
vuelve para elaborar un plan de tratamiento de acuerdo a las -
necesidades del paciente.

La historia clinica es el primer contacto que el doctor tie-
ne con el paciente, por lo que se recomienda que sea lo mis ame
no posible y en privado para que el paciente se sienta en con -
vflanza. '

La historia clinica consta de dos partes que son:

1) Ficha de identificacién.
2) Historia médica.

La ficha de identificacifn se obtiene interrogando al pacien
te ‘sobre sus datos personales. Esto nos sirve para obtener una-
relaci6n mis estrecha con el paciente, nos sirve tambisn como-
. una forma de empezar a hacer el interrogétorio. '

A) FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: E1 nombre del paciente nos 51rve para identificarlo-
y ademﬁs para tener una mejor. relacibn con el paciente.

Edad: Es importante preguntar la edad porque hay padecimien-
tos relacionados con ella,

"Sexo: Como en el caso anterior existen enfermedades que se -
relac1onan con el sexo. "

Ocupacidn: Algunos padecimientos se deben a la ocupac16n que
el paC1ente tiene.

Lugar de origen: Existen algunas enfermedades endémicas y --
es50 es por lo que es recomendable saber la procedenc1a del pa -
ciente. o o ‘

" Direccibn y teléfono: Nos sirve para la localizacién del pa-
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ciente si es necesario.

B) HISTORIA MEDICA.
1.- Antecedentes hercdofamiliares.

Es importante saber si las enfermedades hereditarias han si-
do padecidas por los ancestros del paciente,las més importantes
son: Diibetes, ob931dad enfermedades cardxovasculares, hemof1-
lia, epilepsia.

Didbetes: ES una enfermedad crénica del metabollsmo de los -
carbohidratos.

'Signos y sintomas: P011d1ps1a, poliuria, glucosurxa, polea-
gia, pérdida de peso y aliento cetdnico.

Riesgos: Retardo a la cicatrizacifn y el tiempo = de coagula-
ci6n, tendencia a la 1nfecc16n, ‘coma d1abét1co y.shok insulini-
Co ¢

Obesidad: Acumulacién excesiva de grasa en ellcuerpo, Ries--
gos: Puede ‘presentar arteroesclerosis, sufren fatiga fisica, --
muscular y respiratoria, propensifn a la diabétes embolia y en-
fermedades cardiovasculares. . ‘

Las-enfermedades cardiovasculares mis comunes son comunica--
cibn interauricular, comunicacibn interventricular,estenosis de
~la arteria pulmonar, estenosis aortica, coartacién de la aorta,
y atresia de la tricGspide. ‘ ’ '

. Hemofilia. Se caracterlza por el retardo en la coagulac16n -
sanguinea.’

. Signos y sintomas. Tiempo de coagulacibn prolongada, y fragi
lidad capilar, sucede por uniones de grupos sanguineos iguales.

~ Epilepsia, Alteracifn y sistema nervioso central. ngnos y-
'sintomas. Ataque y convu151ones, solo es heredxtar1o en algunas
formas como el sindrome de- -Janz' y Friedmann.
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Riesgos: Ataques y schok epilépticos ante situaciones de s-

- tres con pérdida de la conciencia y anoxia cerebral.
2.- Antecedentes no patolégicos.

Los hibitos de higiéne implican, la higi&ne oral y personal
‘alimentacib6n, malos hfibitos, vivienda. :

Alergias a medicamentos o alimentos, es importante saber si
el paciente presenta alergia a alguno de los materiales usados-
en el consultorio.

3.- Antecedentes patolfgicos.

Las enfermedades infantiles deben ser registradas en la his-
toria clinica, como son:
] Sarampibn, tos ferina, escarlatina, difteria, paperas, rubeo
lia. L ‘ ) ‘
Al igual que intervenciones quir@rgicas u hospitalizaciones,
motivo y fecha. ‘

~4.- Estado-de salud actual.

Es de gran importancia, pues asf sabremos el estado de salud
en que se encuentra el paciente.
Y que analizaremos todos los aparatos y sistemas del pacien-
te. o B
 ¢) EXAMEN CLINICO.
1.- Revicién de aparatos y sistemas.

1.~ Apardto digestivo,

- ¢(Hay dificultad a la deglucién?

- Diarreas y estrefiimiento. '

- Dolor en la parte superior del abdomen.f‘
- Anorexia. -
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Gastritis, Inflamacifn e irritacién de la mucosa gistrica,-
Ulcera gastroduodenal, Solucién de continuidad con pérdida de -
la bustancia localizada, penetrante y de evolucién crdénica.

Hepatitis. Inflamacibn degnerativa y en ocaciones necrética
del higado,

1.2 Aparato respiratorio.

- Tos. - Cianosis.
- Sangra al toser - Anoxia
- Dolor toréxico - Fatiga
- Expectoraciones - Fiebre

Sudoracién nocturna

Pérdida de peso.

Tuberculosis pulmonar. Enfermedad de infectocontagiosa.de -
curso casi siempre crénico y comfin del tronco respiratorio,

Asma, Alteracifn que acompafia y complica numerosas afeccio-
nes humanas,

Fiebre del heno, Estado alérgico estacional manifestado por
conjuntivitis y catarro nasal debido a la inalasién de ciertas-

plantas por medio de polen.

1.3 Aparato cardiovascular,

- Palpitaciones,
- Desmayos, cefaleas y cansancio.
- Dolor precordial y en articulaciones,
-~ Inflamacifn en las articulaciones.
- Insuficiencia coronaria,
- Epistaxis.
- Infarto.
Hipotenci6n arterial. Disminucién de la presidn arterial,

Hipertensi&n arterial. Aumento de la presién arterial, Artetoeg
clerosis. Endurccimiento por atrofia arterial, Angina de pecho.
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Falta de irrigacibn del musculo cardiaco. Trombosis y embolia.-
Obruccidn arterial por diversas causas conducidas por el torren
te sanguineo o por acumalucidn de sustancias en las paredes de-
los vasos,

Infarto al miocardio, Muerte de una regidén localizada del -
miocardio por falta de irrigacidn sangufnea.

1.4 Aparato genitourinario,
- Miccién doloras,
- Ritmo de dlureSlS, miccién nocturna.
- Hinchazén de los parpados y edema en los tobillos,
" Nefritis aguda. Inflamcién primaria del tejldo renal. Histo-
ria obsté&trica.

1.5 Sistema endocrino.
- Di&betes. Trastorno en el metabolismo de los carbohi--
. dratos.
- Hipertiroidismo. Hiperfuncidn tiroidea
- Hipotiroidismo. Hiporfuncidén tiroidea,
- Alteraciones suprarenales.

1.6 Sistema hematopeyético.
- Anemia. Disminuci6n del nﬁmero de eritrocitos o de 1la
cantidad de hemoglobina en la sangre.
1.7 Sistema Nervioso.
- Epilepsia. Engermedad de origen neurolégico,
1.8 Aparato musculoesquelético,
- Artritis reumatoide., Reumatismo articular agudo y cré-
nico,

- Enfermedad &6sea de Paget. Producida por procesos de --
oxidacién. '
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1.9 Sistema tegumentario,

- Ulceras, cicatrices queloides, ‘erupciones, ronchas, -
pigmentaciones, ictericia (pigmentacifn amarillenta).

2. Exploracibn fisica.

Los exfmenes de exploracif6n fisica incluyen chequeo de los-
signos vitdles, el peso ideal con respecto a la estatura, y la-
edad del paciente, Ademfis del examen de cabeza, cuello, y datos
refererentes a la presencia, comportamiento e ideosincracia del
paciente.

2.1 Cabeza y cuello,
Inspeccidn y palpacidn de linfadenopatias.
Ganglios. _ 4
- ‘Submental. Labio inferior y encia anterior.
- Submaxilar. Carrillo, mucosabucal, encias.
- Parotideo, Partes superior y blandas de la cara, pericrineo.
-'Periaucular, Porcién anterior del pericrineo, regibn temporal-
canto de ojo, labio superior. '
- Subdigdstrico o tonsilar. Cavidad nasa, amigdalas, paladar --
-blando.y duro, faringe, laringe, y toda la cavidad oral.
- Cadena interna yugular. Estructura profundas del cuello. larin
ge, tiroides; esb6fago cervical, y nodulos superiores,

- Ganglio supravicular y ganglio de Virchow. Ganglios cervicales
superiores, conducto tor4xico izquierdo y conducto linfitico.
- Cadena posturicular. Nasofaringe, pericrfineo posterior y rebal-

samiento de la cadena yugular interna.
- Ganglio y glindula tiroides. Desplasamiento de la g;éndula ‘hacia
otro lado cuando el paciente traga.
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3. Historia dental.

La historia dental es la parte fundamental de nuestro trata-
miento, pues por medio de ella podemos conocer muchas veces el
factor etiolbgico que produce el estado de enfermedad, para --
ello es necesario realizar una revicidén completa de la totali -
dad del aparato estomatognitico.

3.1 Eximenes de los rasgos faciales externos.

El paciente debe ser sentado en el sillén de manera que su-
columna esté& erecta y la cabeza colocada bien sobre la columna-
vertebral. El plano de Franckfort debe ser paralelo al piso.

3.2 Posicibn y postura de los labios.

La postura de los labios se estudia mejor durante la postura
normal de la cabeza y la mandfibula. Normalmente, los labios se
encuentran uno con otro en una relacidén no forzada a.nivel del-
plano.oclusal. Palpar los labios para asegurarse si tiene igual
tono y desarrollo muscular,

-Estudiar el papel de cada labio durante la deglucifn incons-
ciente.

3.3 Color y textura de los labios.

Cuando un labio es de un color, o textura diferente al otro,
hay una raz6n. '

Si por ejemplo, el labio inferior descansa debajo de los in-
cisivos superiores durante una deglucidn, suele ser mis rojo,.--
mis grueso y probablemente mis hGmedo y liso. Cuando menos acti
vo el labio superior, mids frecuentemente estd cuarteado y tiene
color mis claro.
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3.4 Método de respiracién.

Es mAs ficil estudiar el método de respiracibn mientras el-
paciente no se da cuenta que esti siendo observado. Los labios-
del respirador bucal estdn separados en descanso para permitir-
le respirar, mientras que los labios del respirador nasal se --
mantienen ligeramente juntos., Después de una impresibdn general-
del método de respiracifn, pidale al paciente que haga una ins-
piracibn profunda y luego expire. La mayoria de los nifios, al-
recibir esa orden, inspirin por la boca, aunque un ocasional --
respirador nasal inspirard por la nariz con los labios levemen-
te cerrados. Luego se le indica al paciente que junte los la- -
bios e inspire profundamente por la nariz. Un nifio que es respi
rador nasal normal tiene buen control reflejo de los mfisculos -
alares, que controlan el tamafio y forma de las narinas exter --
nas reflejamente durante la inspiracifn. Por otra parte, aunque
todos los respiradores bucales, pueden respirar por la nariz, -
habitualmente no cambian el tamafio o forma de las narinas exter
nas durante la inspiracifn. Ocasionalmente, los respiradores bu
cales contraen en realidad las narinas mientras inspiran. Aumn -
el respirador nasal que tiene una congestién nasal temporaria,-
demostrari contraccién alar refleja cuando se le pide que inspi
re mientras mantiene los labios cerrados. La funcién nasal uni-
lateral puede diagndsticarse colocando un espejo sobre el labio
superior, el que se empafiard con humedad condensada de la respi
racibén nasal. '

3.5 Perfil del tejido Blando.

La observacibén de los rasgos faciales superficiales en des -
canso v en-acciGn, complementar mucho nuestro conocimiento de -
las rglaciones oclusales y las posiciones de los dientes, las -
malposiciones dentarias extremas, raramente se ven sin desequi-
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librio musculares que las acompafian.

3.6 Deglucibn.

En el examen sumario es importante saber cbmo traga el pa --
ciente. Observar al paciente tragar inconscientemente, notando-
si los labios se contraen. Luego coloque suavemente un espejo -
bucal o una bajalenguas sobre el labio inferior y pidale que --
trague. Las degluciones normales se completan, mientras las de-
gluciones con dientes separados son inhibidas, ya que en estas-
las contracciones de los labios inferiores y el mentoniano son-
necesarias.

Palpar el mGsculo temporal durante las degluciones indicadas’
de saliva o una pequefia cantidad de agua. Quienes degluten con-
los labios juntos, deben contraer este mfisculo para elevar la -
mandibula y mantener los dientes en oclusibn. Quienes tragan --
con. los dientes separados no tienen que contraer el mfisculo  de
la mandibula. '

3.7 Analisis de la forma facial.

Si bien el andlisis detallado del esqueleto crineo facial se
hace mejor en el cefalograma, y antes de iniciarse el tratamien
to se hari un anilisis mis profundo, una apreciacidén de la for-
ma facial es de absoluta necesidad, aun para el anilisis mds --
corto.

El anflisis de forma facial proporciona, sin embargo, una -
evaluacién sistemitica rédpida de la relacibén de las:diversas --
partes del esqueleto facial.

El an#lisis de forma facial relaciona las partes de la cara-
a dos planos, el de Frankfurt y el Nasion, en la vista lateral.
El plano de Frankfurt en el vivo, une el tragus y el orbital.-
El plano Nasion se traza perpendicular al plano de Fpankfu;t~-
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y pasa por el punto nasion.

En el vivo, el punto mis profundo en el perfil &seo de la --
curvatura £frontonasal se toma como Nasion. La cara se relaciona
al plano mediosagital, s6lo.en la .vista frontal..Los puntos de-
referencia utilizados para registrar los hallazgos del anilisis
de forma facial, la ubicacidn se marca directamente en una fi--
cha y se dibuja el perfil del tejido blando. Para hacer mis fi-
cil visualizar la colocacibn exacta de los puntos de referencia
como aparece en el paciente, se usan lineas vérticales puntea--
das para representar la distancia entre las perpendicuiares al
plano de Frankfurt en orbital y nasion, y esa misma distancia-
por delante del plano nasion.

3.8 Descripcibn de rasgos intra-bucales.
a) Encia.

Las lesiones gingivales localizadas pueden ser sintomaticas-
de oclusibn traumatbgenica, higiéne bucal pobre, erupcifn demo-
rada de dientes permanentes, hiperactividad del mGsculo mento--
niano, respiracidén bucal, etc. El aspecto y salud de los teji -
dos gingivales es un indice de salud periodontal.

b) Pilares de las fauces y garganta.

La salud bucal estd estrechamente relacionada con las condi-
ciones faringeas. Amigdalas inflamadas, hipertrofia o infecta--
das, puede dar origen a alteraciones en la postura de la lengua,
postura de 'la mandibula, o reflejo de deglucién.

¢) Lengua.

El estudio de la actividad lingual es dificil, por que la --
lengua. no suele ser claramente visible. Como la mayoria de las-
funciones linguales estin bien sincronizadas con los musculos -
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peribucales y los de la masticacibn., La funcidn anormal en uno-
_ resultarf en la funcibn anormal asociativa o acomodaticia en --
los otros. La funci6én anormal de la lengua, a menudo se insinGa
por primera vez cuando se nota la funcifn anormal de los la- --
bios. Cuando los labios son separados por un espejo bucal, o --
los carrillos se retiran con retractores para ver mejor la bo--
ca, la actividad lingual normal es inhibida y no puede ser ob -
servada. '

El truco diagnfstico consiste en examinar la lengua en sus-
funciones normales, sin desplazamientos -de los labios y carri--
llos. Mucho se a escrito respecto a la lengua como una medida -
de la salud bucal. Desde un punto de vista ortodbéncico, son qui
28s mis importantes otra consideracion, aparte del color y 1la-
textura, por ejemplo su tamafio relativo suposicidn postura y su
papel y posiciones en varias funciones reflejadas,

(1) Estudie la postura de la lengua mientras la mandibula es
t4d en su posicibn postural. A veces, esto puede hacerse si los-
labios estén separados, o la postura de la lengua pueden notar-
se en el cefalograma lateral de la postura mandibular, Si ningu
no de estos procedimientos es positivo, separe suavemente los -
labios despugs de advertir al paciente que no se mueva.

(2) Observe la lengua durante diversos procedimientos de de-
glucidén - la deglucifn inconsciente, la deglucifn indicada de -
saliva, la deglucién indicada de agua y la deglucién inconscien
te durante la masticacidn. No separe los labios para ver qué --
estd haciendo la lengua; mejor observe las contracciones del -
orbicular de los labios y el mentoniano, y deduzca de su activi
dad las posiciones de la lengua durante la deglucidn.

(3) Observe ¢l papel de 1a lengua durante la masticacidn.
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(4) Observe el papel de la lengua durante la diccidn, Algu -
nos han sobreestimado la relacidén entre diccibn y maloclusién, -

Muchos pacientes con marcadas maloclusiones, tienen diccibn-
excelente por sus grandes habilidades motoras y pueden adaptar-
bien los labios y la lengua-a las malposiciones de los dientes.-
y a las mal relaciones del maxilar., Solamente unas pocas maloclg
siones son el resultado de la funcién lingual anormal (nicamente
durante la diccidén. Sin embargo la observacién del uso anormal-
de la lengua.durante la dicciébn, puede ser de utilidad para ana
lizar otras malfunciones de la lengua.

d) Ndmero de dientes.

Contar -los dientes es algo que con frecuencia se olvxda. El-
examinador debe examinar 48 dientes -20 primario y los 28 per --
manentes, que est4n desarrollando en la &poca del examen- orto --
déncico habitual, Por esta rozfn, es necesario un estudio com--
pleto periapical, ocrriente o panorimico. o

e) Tamaiio de los dientes.

Como todas las otras formas biolégicas, lo dientes vienen --
en tamafios diferentes. Desde un punto de vista ortodfncico més -
importante es la del ancho mesiodistal, El caligre pira medir --
dientes o un calibre Boley que ha’ sido reducido de tamano brln-
da un método senc1110 y exacto para hacerlo.

£) Secuencia'y posicién de los dientes en erupcién.

Hay una variedad de secuencias eruptivas para la denticién -
permanente, algunas preservan bien el perimetro del arco, mien--
tras que otras son sintomas precoces de maloc1u51ones en desa --
rrollo, ‘ .
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g] Dientes individuales en malposicién,

Las malposiciones de los dientes debe ser deterﬁinados de-
acuerdo a su estado de desarrollo, no por su posicifn final en
1a linea del arco. Por ejemplo los caninos superiores suelen -
erupcionar alto en el proceso alveolar, apuntar hacia mesial y
labial, y parece un poco desagradables al paciente. Esa posi-
¢idn es normal, solamante si hay espacio adecuado en el arco -
para el diénte,'y si el examinador‘puede visualizar esta posi-
cidn como parte de la erupcidn normal, Mas tarde, la misma po-
siéiﬁn es una malposicién.

h) Relaciones oclusales de los dientes,

N Con la mandibula en la posicién retrufda de contacto, o la
posicifn ocluSai'ideal,»las relaciones oclusalés de los dientes
‘debe considerarse en detalle, comenzando en un iado‘en la re--

'gidén molar y avanzando al rededor de arco hacia el lado opues -

to (1). Note el engranaje cuspideo preciso de cada uno de los -

dienies poesteriores, y si ese engraﬁaje es simétrico, (2) De--
ternine en forma precisa la relacién #nteroposterior de los mo-
lares y caninos; determine cualesquiera razones para la diferen
cia entre sus engranajes cuspideos. (3) Estudie los efectos de-
los dientes permanentes inclinados y rotados. (4) Mida las rela
ciones 'incisales, verticales y horizontales, Observe cualquier-

.-falta de topes oclusales, como una mordida abierta, y encuentre
una explicacidn para su existencia. Hay dos definiciones de mor

'dida abieta de oso ortodéncico corriente, La primera define ---
mordida abierta como la ausencia de superposicién. Inicial, la
»segunda.'Definefmordidavabiérta como la -ausencia de un tope --
oclusal. Es muy importante usar la Gltima definicién. Algunos -
.casqs por ejemplo, la clase II, divisién t, pueden mostrar su--
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perposicidén inicial y lo que parece una falta de contacto ini -
cial intermaxilar sin importancia. Sin embargo a medida que pro
sigue el tratamiento los incisivos son retraidos, el plano - -
oclusal es nivelado, y la mordida abierta se hace mis evidente.
En esos casos, la retraccibn inicial se inmiscuye en el espacio
funcional de la lengua acentuando con el tratamiento una condi-
cifn que existia y no fue diagn6sticada al comienzo.

3.9 Clasifique la oclusibn.

No basta clasificar la oclusién solo sobre la base de la re-
lacibn del primer molar permanente. El perfil esquelético debe-
ser clasificado, observada la relacifn canina, estudiada la re-
lacibn incisiva, lo mismo que la posici6n de las dentaduras con
sus bases etc. o

3.10 EvalGe el espacio disponible.’

Uno de los pasos mis importantes en el examen ortoddncico su
mario, es la evaluaci6n del espacio disponible para alcanzar --
las posiciones dentarias y las correcciones oclusales deseadas.
Antes que todos los dientes permanentes.esten presentes en la -
boca, este procedimiento se denomina el anilisis de la denti- -
cidén mixta. Cuando, la denticifn permanente se a completado has
ta los segundos molares, el analisis del espacio suele ser mis-
critico y dificil, y puede utilizarse el conjunto diagnbstico.
Quiz4s la evaluacifn del espacio disponible es la tarea mis di-
ficil durante el examen sumario, ya que es preciso una estima--
cidn cuantitativa de la cantidad de espacio disponible inecesa-
rio. La mayoria de las partes del examen sumario son juicios --
cualitativos y subjetivos; El anfilisis de espacio,  aun al co -
mienzo estd basado en mediciones precisas. Se puede caer en 1la
tentacién de hacer estimaciones crudas, ripidas solamente por -
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observacifn visual, o apreciaciones como "muy apifiados", "mode-
radamente apifiados', "separados'", etc., el analisis estd prepa-
rado para hacerlo sobre modelos, el analisis de la ‘denticién --
mixta debe compietarse sobre ellos durante el examen sumario.

D) EXAMEN RADIOLOGICO.
1 Radiografias.

1.1 Estudio periapical Intra-bucal.

El estudio periapical es una necesidad para cualquier diag-=
nbstico ortodéncico. De el puede conocerse la secuencia congéni
ta de dientes, retenciones, anormalidades, dientes supernumera-
rios, progreso en el desarrollo dentario..

1.2 Radiografias inteiproximales.

Las radiografias interproximales (bite-wing), aunque esen- -
cial es para descubrir caries interproximales, son de poco uso
en la nilisis ortodbncido.

1.3 Proyecciones maxilares laterales.

Las proyecciones maxilares laterales son especialmente til-
es durante la denticifn mixta, ya que muestran la relacibn de -
los dientes entre si y con su hueso de soporte, mejor que cual-
quiera otras proyecciones radiogrificas,

Tambi&n son utiles para observar el estado de desarrollo y -
las posiciones relativas de la erupcién de los dientes indivi--
duales, v

1.4 Proyecciones oclusales.

Las proyecciones oclusales son utiles para ubicar dientes su
pernumerarios en la linea media y para asegurar exactamente 1la
posicién de caninos super numerarios retenidos.
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1.5 Radiografias panoramicas.

En las recientemente populares. radiografias panorimicas, se-
puede 1) visualizar, en la pelicula, las relaciones de ambas --
denticiones, ambos maxilares y ambas articulaciones temporoman-
dibulares, 2) estudiar el estado de desarrollo relativo de los-
dlentes y reabsorcifn de los dlentes primarios y descubrir le -
. siones patolﬁglcas.

1.6 Cefalograma oblicuo.

‘La toma cefalométrica oblicua es de uso especial en el anfli
sis de la denticifn en desarrollo, ya que combina la mayoria de
las ventajas de la toma maxilar lateral, el estudio périapical-v
intra-bucal y la radiograffa panorfmica, mis un registro cefalo
métrico estandarlzado ‘que posibilita mediciones de tamafio 6seo,
movimientos erupt1vos, etc.

1.7 Cefalograma lateral. ;

La proyeccifn lateral es el cefalograma que se utiliza mis -

. frecuentemente para la evaluacién de las relac1ones de la den-
ticibn con el esqueleto Gseo, ’ ‘

2. Fotografias.

Las fotografias intra y extra-bucales estandarizadas son su-
"plementarias'de los otros datos diagnbsticos. Los padres y los-
pacientes pueden interpretar habitualmente las condiciones y ==
cambios durante el tratamiento, meJor en fotografias que “en mo-
delos o rad1ografias.

3. Puntos y planos de referencia cefalométricos.

3.1 Puntos de referencia cefalométricos.’

Un punto de referencia es €l que sirve como guia para las me
diciones o la construccifn de planos. Idealmente, un punto de -
refprencia debe ubicarse ficilmente .y en forma confiable, tener
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relevancia anatémica y su conducta durante el crecimiento debe-
ser consistente. La mayoria de los puntos de referencia cefalo-
métricos no cumplen esas especificaciones.

Los ‘puntos de referencia cefalométricos ffecuentemente.se-'-
usan -s6lo. por su facilidad de ubicacibn. Los’puntos,anotédos.eg
_ tén entre los de uso mis comfin, aunque cada andlisis individual
tiene-ciertos puntos que son singuléres a él. No hay que supo-?
ner todos los puntos de referencia, son igualmente confiables y
valederos. La confiabilidad de un punto de referentia es afecta
da por. la calidad de cefalograma, la experiencia de qulen lo --
trace y la posible confisifn con otras sombras anat6m1cas, mien
tras que la validez del punto de referencia estd determ;nada na
yormente por la forma en que se usa. Algunos puntos menos con--
fiables, desafortunadamente esti entre los mas_populares, por -
-ejemplo el punto "A", el orbital, la espina nasal anterior, 1la
espina nasal posterior, etc. Los puntos de-referéncia cefalomé-
tricos se dividen en dos tipos. (1) anatdmices y (2) derivados.
Los puntos anat6micos son los que representan estructuras and--
témicas reales del crineo. Los puntos derivados son los que han
sido construidos u obtenidos secundariamente de estructuras ana
témicas en un cefalograma. Un ejemplo de estos ﬁltim@s es el --
uso de la interseccién.de dos planos cefalométricos cono.punto-
de referenc1a. En discusién sxgulente, se nombrarﬁ cada punto,-
se dari su abreviatura cefalométrica habitual, se deflnlré su-
-relacibn anat8mica y se explicari su ubicacién en el cefalogra-_
mna.,

3,2 Ppntos‘de referencia anatbmicos.

Nasion (Na) ‘
'La uni8n de la sutura frontonasal en el punto. mis posterior-
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de la curvatura en el puente de la narfz.

Orbital (Or)

El punto mis bajo de la 6rbita 6sea. En el cefalograma pbste
riormente puede ser identificado puede ser identificado cada --
uno; en el cefalograma lateral, los contornos de los rebordes -
orbitales se superponen. Habitualmente, se usa el punto nis ba-
jo en el contorno promedial. ’

Espina nasal anterior (ENA) _

El punto mis anterior en el maxilar superior a nivel del pa-
ladar. El plano palatino es muy Gtil y preéiso para las medicio
nes verticales, pero ENA (el punto de referencia anterior del -
plano palatino), es de poco uso para anilisis &nteroposterior-
res ya que la espina real a menudo no puede verse.y su ubica- -
cidn varia considerablemente de acuerdo a la exposicibn radio -
grifica. _

Subespinal (punto "a")

“'El1 punto mis posterior en la curva entre ENA Y PrS. El punto
"A" habitualmente se determina por una tangente a la curvatura-
6sea desde Na.

Menton (Me)

El punto mis bajo en el contorno de la sinfisis mentoneana.-
Habitualmente se determina usando el plano mandibular como una-
tangente a la curva sinfisial.

Goneo (Go)

El punto ‘inferior mis posterior en el Zingulo de la mandibula.
Puede determinarse por inspeccién o .por derivacibn. Esto iltimo
se hace trazando una bicectriz al &ngulo formado por la unibn -
de los planos de la rama mandibular.

Cond111on (Co) '

El punto superior mﬁs posterlor en el céndilo de la mandibu-
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la. Se usa para medir el largo mandibular y la altura de la ra-
ma.

Basion (Ba)

El punto posterior mis inferior en el plano sagital en el re
borde anterior del agujero mayor.

Espina nasal posterior (ENP)

El punto mds posterior en el paladar duro 6seo-en el plano -
sagital. Las superficies inferiores y superiores del paladar --
duro convergen; su punto de encuentro suele usarse como'espina—
nasal posterior. Como una determinante del plano pélatino, ENP-
es confiable para mediciones verticales, pero no para éntefopog
teriores (Fig. A) l

3.3. Puntos de referencia derivados.

Silla (5)

El centro de la fosa h1pof1s1ar1a (silla turca)

Los siguientes son puntos de referencia bilaterales. Cuando
ambos lados son visibles se suele usar el punto medio entre dos
referencias.

Articular (Ar)

La interseccidn de las imfigenes radiogrificas de la superfl-
cie inferior de la base craneana y las superficies posteriores-
del cuello de los condilos de la mandibula. E1 articular se usa
como un substituto del condilion y cuando este no es claramente
dicernible. -

Fisura pterigomaxilar (PTM)

Una zona de radiolucidez bilateral en forma de ligrima, cuya
sombra anterior es la que corresponde a la superficies posterio
- res de las tuberosidades del maxilar. El puntd:de referencia --
" mismo estd en la confluencia inferior mis anterior de la curva-.
“tura.
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Porion (Po)

La parte superior de la sombra de los posisionadores auricu-
lares, los meatos auditivos externos.

Reborde llave (RLI)

El punto mis bajo en el contorno del sigoma. (fig. B)

3.4 Puntos de referencia que se ven en la proyeccidn poste--
rior. » '

Estructuras de la linea media.

Crista galli. Una forma de diamante verticalmente elongada,-
paraAayudar a establecer el plano sagital (A).

El piso de la fosa hipofisiaria (B).

Las estructuras del tabique nasalv(C).

3.5 Estructuras bilaterales.

Suturas bilaterales. .

Suturas frontosigomiticas.- Se ven como dos lineas obscuras -.
sobre un fondo gris (D).

Procesos sigomdticos. Puede verse habitualmente las superfi-
cies laterales (E). : '

Procesos mastoideos (F). Sonas goniales de la mandibula (G)-
Foramen rotundo. En la posicifn inferior media de los contornos
orbitales (H) ( fig. C) '

3.6 Flano cefalométrico.

Los planos cefalomdtricos derivan de por lo menqé dos puntos
de referencia (preferiblemente tres o mis ). esos planos se - -
usan paré mediciones separacién de divisiones anatfmicas, defi-
de estructuras anatbmicas o partes relacionadas de la cara en--
tre si. Los planos anotados son los que se usan mis comunmente;
cada anfilisis puede tener planos que le son singulares. (fig.D)
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Silla-Nasion (A)
De la silla a Nasion.
Frankfurt (B)

En cefalometria el plano de Frankfurt se traza desde Porion-
a Orbital.

Palatino (C)

De la espina nasal poster1or a la espina nasal anterior.

Basion-Nasion (J)

Dé Basion a Nasion.

Oclusal {K,E)

Hay dos planos oclusales en uso comfin:

Plano oclusal (Downs) -trazado desde los puntos med1oclusa -
les del primer molar permanente a un punto a mitad de camino en
tre los incisivos centrales superior e inferior, esto es, la mi-
tad de la superposicifn incisal o mordida abierta (E). Plano --
oclusal natural ( o funcional) - es una linea que promedia los-
puntos de contacto oclusal posterior, habitualmente el primer -
molar y la regién molar primaria o premolar. Evita los puntos -
de referencia incisivos (X).

Mandibular (G)

Hay varios planos mandibulares en uso. El plano mandibular -
cldsico es sencillamente una tangente a los bordes inferiores -
- de la mandibula, El plano mandibular puede ser trazado también-
tangente a la porcibn posterior del borde inferior de la mandi—
bula y la curva sinficial (Menton o Gnation).

Otro método es unir Gonion y Menton.

. Ramal (L)

Tangente a los. bordes posterlores de la rama y los cbndilos.

Fac1al (H) . ‘

Nas1on a Pogonlon. (F1g. D)



82
3.7 Analisis cefalométricos.

Los anflisis cefalométricos han sido disefiados para; 1- El -
diagn6stico de anormalidades en la forma o crecimiento créneo--
facial, (2) El plan de metas en el tratamiento ortodéncico, (3)
La prediccibn del crecimiento créneofacial y (4) La evaluacién-
de los resultados del tratamiento ortoddncico. )
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E)Plan de tratamiento

Obtenidos todos los datos requeridos y el diagnfstico presun
cional adecuado podemos establecer un correcto plan de trata- -
miento, ’

1- Emergencias.

2- Limpieza y técnica de cepillado.,

3- Parodoncia y ferulizacifn,

4- Endodoncia. ‘

5- Operatoria dental.

6- Cirugia

7- Ortodoncia -

8- Protesis dental.

Dentro de la historia dental'se-incluyen dos odontogramas --
uno para adulto y el otro infantil y algunos datos y espacios -
relacionados con. odontologia integral. v »

Las caries, fracturas y otras anomalias dentales se anotaran
en las hemiarcadas del 1 al 32 6 del 1 al 20 los datos radiogrd
ficos se anotardn en el odontograma sefialado para tal caso.

Hoja de evolucibn y tratamiento.

La hoja de evolucién y tratamiento es un registro Gtil de to
do aquello que vamos a realizar en el paciente, como contiene .-
espacios para fechas se podrd hacer en forma ordenada. Tambi&n-
podremos anotar diversos datos complementarios del tratamiento.

Ficha clinica.

La ficha clinica es una tarjeta de ficil manejo que comple--
menta a la historia clinica en cuestiones administrativas y de-
cobro. ’ '
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Referencias anatémicas

Fig. A

Bo
* Referencias derivadas.

- Fig. B
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. Referencias Posteroante
riores,

- Fig, ¢. .

'- .fLinéas7y'p1anos
- Figp
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CAPITULO VII

TECNICAS DE IMPRESION
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MODELOS DE ESTUDIC

Los modelos en yeso proporcionan una "copia razonable" de -
la oclusibn del paciente. A pesar del examen clinico minucioso,
es bueno contsr con un buen juego de modelos en yeso para corre
lacionar datos adicionales temados de las radiografias intrabu-
cales y cefalométricas. '

Los modelos de estudio constituyen un registro permanente de
esta situaci&hAligada al tiempo, Junto con los datos obtenidos-
subsecuentemente constituyen un registro continuo del desarro--
llo, o falta de desarrollo, normal.

A) Técnica para impresibn.

Para obtener una reproduccidn casi perfecta de los dientes y
tejidos adyascentes; debemps proceder con cautela. Los materia-
les de impresi6n de alginato son los mds adecuados para este --
propésito. Se recomienda utilizar un tipo de fraguado rdpido. -
El tiempo transcurrido entre la mezcla y el fraguado no deberd-
ser mayor a 90 segundos, o de 45 a 60 segundos dentro de la bo-
ca. ) ‘

Primero debemos medir cuidadosamente los portaimpresiones. A
continuacifn colocamos tiras de cera blanda en la periferia del
porta impresifn para retener el material de impresidn de algina
to y para ayudar a reproducir los detalles del vestibulo (fig.l
La cera tiene la ventaja'dé que reduce la presi6én del borde me-~
tdlico del portaimpresibn sobre los tejidos durante la toma de-
la impresién. :

Antes'de tomar la impresibn, damos al nifio un coctail a base
de un astringente comercial, que su funcibn es para dos cosas;-
La primera, es una experiencia agradable para el nifio, y segun-

do, deja la boca con un sabor limpio y agradable. Igualmente im.
'portante, el colutorio elimina restos y reduce la tensién super
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ficial de los dientes y tejidos eliminando la formacién de bur-
bujas durante la toma de la impresidn.

Si se mide correctamente el portéimpresién, se requiere un -~
minimo de material. La impresién inferior es generalmente mis -
ficil. Al colocar el portamimpresibén, debemos procurar despla--
zar el labio lejos de la periferia del portaimpresibén y permi--
tir que el alginato penetre hasta el fondo del saco micogingi -
val para registrar las inserciones musculares.

Al tomar la impresidn superior, debido a la posibilidad de -
provocar el reflejo de vémito,'es importante que la periferia-
posterior del portamimpresifn posea un borde de cera blanda. Es
conveniente tambi&n primero limpiar los dientes con una torunda
de algoddn. Esto elimina gran parte de las burbujas que apare--
cen con frecuencia alrededor del borde gingival. Para obtener -
una superficie mis tersa, se recomienda alisar el material de -
impresibn sobre el portaimpresidn con un dedo hGimedo antes de-
colocarlo en la boca. Debemos colocar la ﬁayor parte del mate -
rial de impresibn en la parte anterior del portamimpresibn al -~
ras con la periferia de cera. Podemos también colocar una cantji
dad de material de impresibn sobre la b&veda palatina del pa --
ciente, justamente detris de los incisivos, antes de colocar el
portaimpresién, para eliminar el aire atrapado y asegurar una -
reproduccién fiel de los tejides palatinos.

El portaimpresidén superior deberd ser colocado de tal manera
que la periferia anterior del mismo se ajuste bajo el labio su-
perior. A continuacién, empujamos el portaimpresidén hacia arri-
ba, obligando al alginato a penetrar hasta el fondo de saco mu-
cogingival para registrar las inserciones musculares. Al mismo-
tiempo se gira el portaimpresibn hacia arriba y hacia atris, --
hasta que.el operador pueda observar que el alginato comienza a
pasar encima del borde de cera posterior. En este momento, esta
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bilizamos la impresifn. El labio superior se desprende de la pe
riferia del portaimpresidn pafa observar si el material de im-
presifn ha reproducido las inserciones. musculares. S5i no es asi,
se aumenta la presifn sobre la porcibn anterior del portaimpre-
sifn para sacar mis material; el operador en seguida tira hacia
abajo sobre el labio superior para obtemer la impresibn de los
mlisculos de la periferia. Un poco de experiencia convierte la -
toma de impresiones en un procedimiento tranquilo y sin contra-
tiempos. Al tomar la impresibn superior, si giramos el portaim-
presifn al 1levarlo hacia arriba y hacia atrds en un solc movi-
miento continuo y fluido, evitamos el atrapamiento de aire o sa
liva en el paladar. La observacibn cuidadosa impide que el nmate
rial pase a la garganta y provoque el reflejo de vbmito (fig.2)

Una buena inprésiﬁn superior o inferior tendri un “rollo pe-
riférico” y registrard las inserciones musculares. Si es posi--
ble, dehemos_incluir l1a almohadilla retromolar en el maxilar in
ferior y la tuberosidad en el maxilar supefior.

b) El modelo de estudio

Una de las cosas que mis impresiona a los padres en el con--
sultorio dental es un gabinete lleno de modelos de estudio blan
cos y relucientes, cuidadosamente recortados, correctamente an-
gulados y bien pulidos. 4

Es verdad que los modelos de estudio bien recortados tienen-
una buena apariencia y provocan una reaccidn p51colﬁg1ca favora
ble en los padres y los pacientes, -

Mis importante, estos modelos proporcionan un registro preci
so de una situacién determinada en un momento dado. Las medidas
tan necesarias para problemas de longitud de arcada deben ser -
“.tomadas directamente de los modelos.‘Sirven también como auxi--
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liares valiosos para discutir el problema con los padres, con -
el paciente u otros pacientes con problemas similares.

Vaciado de la impresifn.- Si se observan las siguientes re-
comendaciones, pueden obtenerse resultados uniformes.

Para vaciar las impresiones, generalmente basta yeso blanco-
para modelos de buena calidad. Muchos ortodontistas utilizan --
piedra blanca para la porcifn anatlmica del molde y yeso para -
la restante. Esto reduce la posibilidad de fracturar los dien--
tes y permite el recorte facial de la base. ‘ ‘

Otra forma es mezclar yeso para modelos y piedra blanca en -
proporciones iguales y utilizar esta mezcla para vaciar tanto -
la porcién anatbmica como el resto al mismo tiempo.

Actualmente, este es el método mis popular. La adisibn de --
yeso piedra alarga el tiempo de fraguado, de tal manera que el
operador no se siente apresurado.

La impresién se enjuaga y se desecha el exceso de agua. Es -
to elimina la mucina y cualquier material que pudiera afectar -
la calidad de la reproduccién.

C) Terminado de los modelos,

Eliminacidén de burbujas. Las burbujas que aparecen en el mar
gen gingival pueden ser eliminadas adecuadamente con un pequeiio
instrumento de limpiéza. Las burbujas reproducidas en el fondo-
de saco pueden ser eliminadas. con un raspador de tipo Kingsley.
Una vez que las burbujas hayan sido eliminadas puede hacerse si
métrica la poréién anatbmica del modelo, labrando la periferia-
donde se une con la porcifén basal. El pulido final puede reali-
zarse con lija delgada a prueba de agua sobre las partes‘aonde-
se ha empleado el cuchillo o raspador, y con una pledra de Ar—-
kansas y agua sobre la base o porc16n de arte (fig. 3).
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D) Datos que pueden obtenerse de los modelos de estudio.

Después del examen clinico, no existe otro medio de pronfsti
co y diagnbéstico mis importante que los modelos de yeso, correc
tamente tomados y preparados, de los dientes y teiidos de reves
timiento del paciente. La mayor parte de los datos sacados del
estudio cuidadoso de los modelos de yeso sirven para confirmar-
y corroborar las observaciones realizadas durante el examen bu-
cal,
 Los problemas de pérdida prematura, retencién prolongada, --
falta de espacio, giroversifn, mal posicibn de dientes indivi -
duales, diastemas pof frenillos, inerciones musculares y morfo-
logia de las papilas interdentarias son apreciados de inmedia--
to., Usted, como dentista, esti en posicién de apreciar directa-
mente las anomalfas de tamafio, forma y posicién. Las.dudas acer
ca de la forma y simetria de la arcada, simetrfa de los dien- -
tes, tamafioc de los dientes y discrepancia en la forma de uno de
los maxilares solo pueden ser resultas si se toma el tiempo ne-
cesario para observar, medir y apreciar. El1 grosor del hueso al
veolar sobre los dientes, la profundidad de la curva interna --
del hueso basal partiendo del margen gingival, la relacibn api-
cal basal de los dientes en cada maxilar y las relaciones apica
les basales de las arcadas dentarias superior e inferior, tanto
anteroposteriores como de izquierda a derecha, son algunos-de -
los datos importantes que debemos obtener si deseamos hacer un
diagn6stico completo y un plan de tratamiento adecuado.

La objetividad de un anflisis sobre un modelo de yeso es ma-
yor, ya que permite medir lo que era solamente una’impresiﬁn .-
clinica. Los problemas de emigraci6n, inclinacibn, sobre erup -
cibn, falta de erupcibn, curva anormal de Spee y puntos prematu
ros pueden -ser anotados cuidadoSameqte y correlacionados con el
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anilisis funcional y los datos radiogréficos.
Aun la amplitud, profundidad y configuracién del paladar son
importantes, como en los casos de maloclusibn de clase II, divi
sién I,

E) Registro de la oclusidn en cera

Un registro de la oclusifn o mordida en cera es un dato va--
lioso, permite al dentista relacionar los modelos superior e in
ferior correctamente en oclusifn total,
' Pueden utilizarse para este registro dos capas de cera base-
blanda con forma aproximada de la arcada y calentada en agda.

Siempre debemos tomar la mordida en cera en aquellos pacien-
tes con problemas de mordida abierta, cuando faltan muchos dien
tes o cuando hay duda acerca del ajuste de los modelos cuando -
sean articulados. La mordida en cera tambi&n nos ayuda a conser
"var los modelos superiores e inferiores en relacifn correcta --
cuando los bordes posteriores de los modelos son cortados al -
ras. La cera también reduce la posibilidad de fractura de los -
dientes anteriores del modelo. '
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Fig. 1 Porta impresidn superior e inferior con cera sobre los -
bordes para comodidad del paciente y para ayudar a la retencibn
del material de impresifn. Los portaimpresiones profundos espe-
ciales aseguran la reproducci6n adecuada de los bordes alveola-

res, factor importante para obtener modelos de ortodoncia exifc-
- tos.



94

Masa"dé material
de impresibén de-
R a1g1nato.

;Borde cublertqsf
de cera

Portaimpresibn.

Fig. 2. Técnica para tomar impresibn superior; colocar el porta
impresiones suavemente en la regién de los incisivos (1) des- -
pués de désplazar el labio superior con el indice y el pulgar;-
ya se ha colocado un poco de material de impresibn sobre el pa-
ladar para evitar atrapar aire. A continuacién se gira el porta
impresién hacia arriba y hacia atrds (2) hasta que el material-
de impresidn salga por encima de la cara colocada en la porcibn
posterior del portiimpresiones. Se ejerce una presibn leve, pe-.
To constante, para mantener el portaimpresibn colocado, y se re
traen los carrillos y los labios hacia afuera y hacia abajo pa-
ra tomar correctamente la impresibn de las inserciones muscula-

res en la periferia. ’ o
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Fig.HS. Proporcionar aproximadamente.dé»un juego de modelos bien
recdrtados} La proporciﬁh de los dientes deberd constituir un -
.tefcio,‘la,porcién de los tejidos blandos un tercio y la poréién

de arte un tercio.

Fig; 3. Forma superidr (A) e inferior (B) para la porcidn - de: -
arte de los modelos de estudio. )
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FRENILLO LABIAL

El frenillo labial puede citarse entre las causas del diaste
ma interincisivo.

Anatomia del frenillo labial. El frenillo es un pliegue de -
la mucosa bucal que partiendo de la cara interna del labio va a
insertarse sobre la linea de uni6n de ambos pmaxilares superio--
res., Algunos frenillos no terminan a este nivel, sino que des -
cienden hasta el borde alveolar, rodean este borde y van a ter-
minar en la papila interdentaria, en la b6veda palatina.

Bl repliegue que forma el frenillo esté constituido histol§-
gicamente por tres capas: 1° epitelio escamoso estratificado de
la mucosa bucal; 2°la tGnica propia consistente en tejido con--
juntivo conteniendo hileras de fibras elisticas amarillas y te-
jido fibroso blando; 3° la submucosa que contiene gl&ndulas mu-
cosas y linfiticas.

Jacobs describe cuatro tipos de frenillos anormales,

a) Ancha base en forma de abanico en el labio.

b) Ancha base en forma de abanico entre los incisivos.

c) Ancha base en forma de abanico en el labio y entre los - '

incisivos,

d) Amplio frenillo difusoadiposo.

Monti (1942) reconoce tres tipos de frenillos.

a) El frenillo de tipo alargado, pero que presenta sus bor--

des derechos e izquierdos paralelos.

b) El frenillo de forma de trifingulo, cuya base coincide con

el surco gingival. ' :

¢) El frenillo triangular, a base inferior.
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Anomalias que ocasionan el frenillo. Los diversos tipos de-
frenillos ocasionan distintas anomalias denfarias, que seglin -~
Monti son.

Los .frenillos de tipo a. Ocasionan un‘diasteng que se carac-
teriza por que los ejes de los incisivbs son sensiblemente para
lelos. El frenillo tipo b. Origina un diastema cuya caracteris-
tica reside en que los ejes de los incisivos son convergentes,-
estando sus coronas mis prbéximas que sus fpices,

Por el contrario, los frenillos del tipo c. ofiginan un dias
. tema, pero en este caso los incisivos tienen sus coronas amplia
mente separadas y sus Apices se aproximan,

-/ \ /7 j {
db OO0 G

A B c

kTecnicas,de las‘opéraéiones del frenillo labial.

Federspiel. (1933) propone este método; previa anestesia lo-
cal infiltrativa. A) se levanta elllébio superior de modo que -
- quede tenso el frenillo (Fig. 1 A), con un bisturi de hoja cor-
ta, se circunscribe a manera de Svalo la base en abanico, a de-
recha e izquierda del frenillo, llegando asi en profundiad has-
ta el hueso. (Fig. 1.B). '

La porci6n del frenillo circunscrito por la incisibn se toma
con una pinza de Kocher.o con pinza de: diseccibn; se despega el
tejido a resecarse por med1o de una legra o per1ost6mo.
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B) Los bordes de la herida se reunen con dos o tres puntos -
de sutura (fig. 1.C). '

L'llirondel y Aranowiez (1935) procede de esta manera Primer
tiempo, Levantamiento del labio para mantener tenso el frenillo,
que adquiete asi una forma triangular a base superior y vértice
inferior, siendo el cateto mayor la incercibn del fremillo en -
el hueso y la hipotenusa su borde mucoso.

Se secciona este triingulo con tijera en la mitad de su altu
ra (fig. 2. A,B,C,D, y F),.En A, una linea sobre el frenillo --
marca la linea donde se realiza el corte, que en C, aparece es-
quematizado de perfil; en D, la insercifn vista de frente. La -
seccifn del triidngulo se hace en direccidén oblicua ascendente -
hacia el surco vestibular.

Segundo t1empo La herida hecha por la t13era afecta una for
ma losingica, determinada por la accidn de ciertos mfisculos de
los labios. Esta imagen losingica puedé‘ser descompuesta en - -

‘esos triingulos, reunidos por su base a nivel del surco vestibu
lar,
. Tercer tiemp. Se reseca a bisturi el cord6n fibroso del fre-
nillo (fig. 2.E) y se le extirﬁa como se ve en F.SE cauteriza -
~ con galvano la base de insercidn.

Cuarto tiempo.: con hilo o seda, se practican tres o cuatro-
puntos de sutura que reunen los labios de la herida.

"Es conveniente en &ste, como en otros métodos para esta ope-
‘rac16n, despegar la base de la encia a los costados de la inci-
$ién (por medio de una espédtula de freer), con el objeto de per
mitir que puedan afrontarse los labios de la herida-yflavsutufa
‘mo provoque tencidn; por otra parte,'con el tejido'gingival des
pegado, se puede pasar la aguja con mayor fac1lldad (fig. 2 G.E

n.
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Wassmundo (1935) tiene dos operaciones para la reseccibn del
frenillo y tratamiento del diastema, disefiadas en las figuras -
(Fig. 3 G.E.I.). )

Operacién I; Despegamiento plistico del frenillo. Se practi-
ca una incisi6n a ambos lados del frenillo de modo que los ex--
tremos inferiores de las incisiones se junten por debajo del -
vertice de frenillo. (fig. 3.A).

Las capas mucosas y submucosas asi incididas. Son separadas
del periostio subyacente por seccionamiento en plano de la sub-
mucosa. De manera de dejar una parte de este tejido reposando--
sobre el periostio. De este modo, el periostio queda mis grueso
y permite realizar las maniobras posterieres.. Se adapta el col-
gajo triangular obtenido, de manera que el frenillo no actfie. -
Se fija en este sitio por suturas mucosas, (Fig. 4) previa exca
vacibn de las partes laterales de la incisién.

Operacibn II: El tratamiento 6seo, segln Wassmund. Este au--
tor propone una osteotomia interincisiva para corregir el diste
ma. La operacién se realiza de la siguiente manera: después de-
la operaci6én I, se incide el perifstio y la delgada capa submu-
.cosa en la linea media y se separan estos elementos del hueso. -
La osteotomia se realiza como se ha enunciado (fig. 3.B). Es el
método que prefiere Wassmund: con una fresa redonda’ nfimero tres
se practican pequefios orificios que circunscriban el hueso a rg
secarse. Esta ﬁorciﬁn'dsea se elimina con un golpe de escoplo -
filoso. Se vuelve el perifstio a su sitio y se lo fija en va- -
rios puntos de sutura (fig. 3.C); un trozo de gasa yodo o xero-
formada protege el perifstio que queda al descubierto, ya que -
la mucosa y submucosa fueron elevadas para anular la accibn del
frenillo. ' v \
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En la figura (fig. 4) se indica el tiempo final del método -

de Wassmund: la sutura parcial de la encia y la del peribstio,

La operacifn del frenillo que sugiere Mead se realiza de 1la
siguiente manera (fig. 5) : Se traza una incisibén bordeando el-
frenillo en toda su longitud y llegando en profundidad hasta el
hueso (fig. 5.A). Se separa el frenillo de su inserci6n 6sea --
con espitula {(de Freer) o con un perifstomo, Discecando el fre-
nillo, se secciona en su limite superior. (fig. 5.0).

Los labios de 1a herida son reunidos con sutura. El limite supe
rior, con una sutura en tres direcciones. (fig. S.D).-Lé figura
(fig. S.E) muestra el aspecto de la operacifn después de termi-
nada y realizadas las suturas.

En los casos en que el frenillo labial desborde el limite bu
cal, rodee la arcada y se inserte a la altura de la'papila pala
tina, la operacién se efectGa trazando la incisifn, de tal mane
ra que bordee el frenillo y se prolongue pasando entre los inci
sivos, hacia la cara palatina, pero sin llegar al agujero pala-
~ tino anterior (Fig. 6.A.D ). El frenillo fue disecado segln ya
fue seflalado en las distintas té&cnicas (fig. 6.C), y los labios
de la herida se reunen con varios puntos de sutura con seda o -
hilo (fig. 6.D ).

Para evitar la profusa hemorragia que se origina por las in-
cisiones que se trazan en la enucleacifn del frenillo, &ste pue
de tomarse con pinzas de Kocher ('"mosquito"), una en el limite-
superior del frenillovvecino al labio: la otra paralela y adosg
da al hueso en su porcibn de insercidén 6sea. El frenillo es re-
secado por dentro de estas pinzas, que no se retiran hasta des-
pués de pasados los hijos de sutura. L A
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Las operaciones que acabamos de considerar se realizan con -
fines ortodéncicos. El frenillo lateral como las bridas latera-
les y las inferiores, pueden ser obsticulos para la correcta --
ubicaci6n de los aparatos de prb6tesis. En la preparacién quirur
gica de los maxilares, con fines prot&ticos, la reseccibn del -
frenillo es una maniobra de rutina. En ambas contingencias, los
frenillos deben ser resecados por los mismos procedimientos que
sefialamos anterlormente, o por el método que a continuacifn se
describe. '

En 1934 ("Levantamiento o descenso de insercibn de. frenillo"
“Rev. Odontol&gica" 224 727, 1934"), propusimos una operacifén -
con el fin de modificar la inserci6n del frenillo labial supe--
rior o inferior sin necesidad de su exéresis. Este tratamiento-
quirGrgico es de una sencillez extrema y se puede aplicar tan -
to a las bridas laterales como al frenillo labial. Suponiendo -
el caso de un desdentado total (fig. 7.A) con su frenillo inser
tado sobre la arcada alveolar, que se opone a la retensifn de -
la prétesis total, se practican dos incisiones paralelas, traza
das a cada lado del frenillo (fig. 7.B) que lleguen en profundi
dad hasta el hueso; el limite inferior esti dado por el vértice
del frenillo; otra incisibén, perpendicular a las dos primeras -
completa el colgajo. k

Desprendido el colgajo en el cual se encuentra el frenlllo -
por intermedio de un perlostotomo (fig. 7.B,C) aquel elemento -
" se ubica donde no sea un obstdculo para la pr6tesis y alli se -
fija con dos puntos de sutura en cada lado (flg. 7.D). Queda --
una porcién de periSstio al descubierto; el cual se cubre ponta
mente con el tejido de granulacidn. El peribstio déscubierto -
puede protegerse temporariamente, cubriéndolo con un trozo de -
grasa yodoformada que se mantiene con dos(puntos de sutura. La-
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proteccifn del peribstio, no es indispensable.

EL FRENILLO LINGUAL

El frenillo lingual, elemento patoldgico frecuente, se carac

teriza por ser un s6lido cordbn, que s inicia en la cara infe--
rior de la lengua, en las proximidades de su extremo apical, Te
corre el tercio anterior de este aparato y se vuelve hacia ade-
lante, insertindose en la linea media de la mucosa del suelo de
la boca.
" El extremo anterior.del frenillo lingual toma asiento en 1la
cara lingual del maxilar inferior y en el borde de la arcada; -
esto significa que este extremo esti colocado entre los incisi-
vos centrales. En algunas oportunidades, el frenillo aloja un-
paquete vascular cuya seccibn, y consiguiente hemorragia-hay -~.
que prevenir.

Origina el frenillo lingual dos problemas El primero, la fi

jacién de la lengua al piso de la boca (anquiloglosia o lengua
.atéda); el segundo, es el diastema interincisivo. ' .
A Los pacientes, con el priméro de estos problemas, tienen di-
ficultad en la deglucidén y formacién. Los movimientos de la len
‘gﬁa estan disminuides; el paciente no puede excursionarlas mis-
que un breve trecho y no logra tocar el paladar con ella, es--
tando la boca abierta. Los intentos de movilizaci6n, la lengua-
adquiere una forma elicoidal, Resecados los frenillos se solu--
cionan todos los problemas mencionados. Sin embargo, el pac1en-
te necesitar§ un fon1atra para mejorar su d1cc15n

TECNICAS DE LA OPERACION DEL FRENILLO LINGUAL

La dpéraci6ﬁ de. frenillo lingual es buena simple y definiti-
.va. Se realiza ba;o anestesia 1oca1 1nf11trat1va, que se efecﬁa‘
en ambos 1ados del ‘frenillo, en todo su- recorrldo.
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Se toma el elemento con una pinza de diseccibn para facili--

tar su reseccifn. Es una maniobra Gitil pasar un hilo a nivel -

del extremo distal del fremillo y anudarlo, para prevenir la he
morragia del paquete mencionado.

Tambi&n sirve este hilo para traccionar y levantar el freni-
1lo, que junto con la pinza de diseccibn, se presentari al bis-
turi. Este,iﬁstrumento, secciona el frenillo en ambos lados y -
en toda su extensidn.
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‘Fig. 1. Reseccibn del frenillo por el método de Federespiel. A,
incisibn en 6valo de la base del frenillo, B, el frenillo rese-
cado. C, tres puntos de sutura cierran la brecha.

_Fig. 2 recesibn del frenillo por el método de L'Hirondel y Ara-
nowiez. A, aspecta del caso B, seccién del frenillo a tijera, -
.C, corte sagital 1 y 2 representan el corte de los segmentos su
perior e inferior del frenillo, D, el frenillo seccionado por -
la incicibn que se presenta en el esquema B, E, reseccidén a bis
turi del cordén fibroso; H, cauterizacibn de la base del freni-
110G, sutura, los hilos han sido pasados, I, la etapa final ha
sxdo reallzada. '




Fig. 3. Reseccibn del frenillo por el método de Wassmund (resec
cién) A. incisibn. B, osteoctomia entre los incisivos centrales
con fresa redonda previa separaciSn del peribfstio.C, sutura del
peribstio. S

Fig;“4tSutura de la encia, por el métedo Wassmund. Después de la
sutura del peridstio, que se ve en esta figura y en C. de la fi-
gura 6.1a encia se sutura con seda y el periostio con catgut.
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Fig. 5 Reseccién del frenillo por el método de Mead. A, inci- -
sibn B, separaci6én del frenillo de su base 6sea. C, seccién con
tijera de la base del frenillo. D, sutura. E, aspecto final.

| . " N ‘k. <Ei§§§§é> B |
c , g@ D .
;Eig;.6 Método . de reseccidn del frenillo cuando éste se prolon---
fga hacia la bbveda palatina.A, incisifn. B, la linea de incisidn

vista por la cara palatina. G, el frenillo resecado. D, Sutura.
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Fig. 7. Movilizacién de la inserci6n del frenillo en desdentado -
total; método del autor. A, aspecto del caso, B, desprendimien- .
to de la base de insercibn del frenillo; C, el colga_)o despren- ‘

dido, D sutura de repos:.cmn. ‘
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TRATAMIENTO QUIRURGICOORTODONCICO DE LOS DIENTES RETENIDOS

Los dientes que por motivos diversos quedan retenidos en los
maxilares, pueden ser ubicados en su sitio de normal implanta--
cién por métodos quirurgicoortoddncicos. Para cumplir este pro-
pbsito es necesario llegar hasta el diente que esti retenido en
el interior del maxilar y aplicando sobre &1 métodos ortoddénci-
cos, llevarlo en lenta traccifn hasta el lugar que le correspon
de. Este tratamiento puede efectuarse con cualquier diente rete
nido; pero es sobre todo en los caninos donde esti indicado. --
"El mejor momento para efectuar la operacién es cuando el pa- -
ciente es joven, en el cual la fuerza eruptiva del diente es to
davia activa y el hueso alveolar esti aun en desarrollo.

La correcta ubicacifén del diente retenido es condicibn pri--
-mordial para el éxito del tratamiento; es decir, que el diernte-
debe ser localizado por el examen clinico radiogréfico antes de
intentar la operacifn. Estos detalles de clinica y de radiogra-
- fia ya fueron considerados. S6lo estudiaremos ahora el procedi-
miento quir@rgico que permitird la aplicacitn del tratamiento -
ortodéncico. » ;

El tratamiento quirfirgico debe ser eminentemente conserva- -
dor: "conservar la mayor cantidad de mucosa o fibromucosa, de -
" tejido 8seo, respetar los dientes vecinos y no .interesar, siem-
rpre‘que sea pqsible, el anillo circular y las lenguetas inter--
dentarias de los mismos" '

EL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO.

» ANESTESIA. La anestesia indicada es la local infiltrativa en
~las vecindades del diente a exponer. En caso de emplearse anes-
tesia general, seri Gtil la aplicaciénrde»1a_apest¢sia[lqcal'ig
filtrativa, qué.permite1c9hibirvm5$ facilmente 1a7hem0rragia lo
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cal; ésta suele ser a veces muy copiosa.

" Incisibén y desprendimiento de la fibromucosa.

El tipo de incisi6n depende de 1a ubicaci6n del diente rete-
nido. Para los dientes en b6veda palatina la incisibn mis prac-
tica en la que tiene una forma circular, que se situa en el lu-

gar de proyeccibn de la corona del diente retenido, sobre la fi

bromucosa palatina; la incisidn debe ser mucho mis amplia qu el
difimetro del retenido para evitar que el proceso cicatrizal im-
pida su erupcidn.

La incisifn para abordar los dientes ubicados en la.regién -
vestibular puede ser recta o en arco. B

El colgajo que resulta es rebatido. Después de la expos1c16n'

del dlente y colocacifn del aparato de ortodbncia, el colgajo -
se sutura parcialmente, eliminindose un trozo de tejido gingi--
val sobre la corona del diente retenido, para evitar la cicatri
zacibn precoz. '

Con un bisturi de hoja corta se traza um circulo que vaya --
profundamente hasta el hueso (fig. 1 A). Preferimos colocar el-
bisturi perpendicularmente a la bdveda palatina. ‘

El trozo de fibromucosa que ha incidido el bisturi se toma -
con una pinza de dientes de ratén y desprende del hueso subya--
cente, o del saco pericoronario del diente retenldo, por medio-
de una espitula como la de Freer, o un periostotomo. (fig. 1 B).
El desprendlmxento del trozo de fibromucosa se realiza coh la--
misma técnica, ya estudiada en capitulos precedentes.‘La espétu
vla o ¢l periostotomo se introducen por med1o de: movimientos 1li-
geros de rotacifn del instrumento. Al mismo. tiempo la pinza de-
dientes de ratbén tracciona la flbromucosa para’ fac111tar ‘de es-
te modo la operac16n.




[RR
OSTECTOMIA. Dos contingencias pueden presentarse a esta altu

ra de la operacifn: que exista hueso, es decir, que el diente -
estd en retencidn total, o que el hueso esté parcial o totalmen
te resarvido.

~~ OSTECTOMIA TOTAL. Con las mismas tecnicas aconsejadas en oxo
doncia, se elimina el hueso. Es decir, que puede realizarse la-
ostectomia segn los distintos procedimientos.

A fresa (redonda No. 2), circunscribiendo, como en el caso -
de los caninos retenidos, la porciSn G6sea a resecar. La tapa --
‘6sea se elimina con un escoplo, uniendo a presién manual las di
ferentes perforaciones realizadas con la fresa (fig. 1.C).

" A escoplo y martillo, creando asi la brecha necesaria. Este-
método es mis molesto para los pequefios pacientes, que la fresa
‘(recordar que la ostectomia debe realizarse bajo un chorro de-
‘suero).

OSTECTOMIA PARCIAL. El hueso que cubre parcialmente la coro-
na del diente retenido se elimina con facilidad con escoplos a
. presibn manual.

ELIMINACION DEL SACO PERICORONARIO. El saco pericoronario de
‘be ser resecado para poder colocar la apafatologia ortodénica.-
Esta maniobra no siempre es ficil. Sin embargo, la eliminacibn-
debe realizarse para cohibir la emorragia que el saco en gene--
ral produce, ¥ p1even1r la infeccidn de este tejido. E1 saco se
extlrpa con pequenas cucharillas para hueso (fig. 1 D). En Glti
.mo caso fresas :edondas, o con la pinza gubia. Es necesario evi
tar 1e510nar el esmalte del dlente en tratamiento.

CAUTERIZACION DE LOS BORDES DE LA HERIDA. Con galbanocaute-~
rio al rojo sombra, se cauterizan los bordes de la regifn, 'pa-
ra retardar la Llcatr1zac16n, que es tan rapida en la cavidad -
bucal'. (flg 1 C).
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Instantes después, el ortoddncista coloca los aparatos nece-

sarios para la ubicacién ortodénica del diente retenido. En ca-

so de no realizarse esta maniobra, debe cubrirse la zona reseca

da con una pasta hecha con cemento quirfirgico y fibras de algo-
d6n comfin.

Es una fitil maniobra, no realizindose inmediatamente la colo
cacifn de la banda u otro aparato para ayudar a la‘erupcién y -
nueva ubicaci6én del diente retenido, insertdr con fuerza una pe
queiia tira de gasa (simple o con medicamentos). Esta gasa cum--
‘ple distintos propSsitos: Evita salida de sangre y actfia como -
fuerza mecénica, pues al aumentar el volumen, por la inhibicién
con saliba, rechaza los tejidos, impide la rapida cicatrizacibn
y coopera en el proceso de erupcidn del diente retenido.

LA COLABORACION QUIRURGICOORTODONCICA.

Los dientes retenidos, en especial caninos superiores.y ter-
ceros molares superiores e inferiores, pueden cuando condicio--
nes favorables asi lo indique, ser ubicados correctamente en la
arcada dentaria, en el sitio en que corresponde o en otro lugar
vecino; del mismo modo, dientes que se hanveliminado, general-;
mente por'tréumatismo, del lugar de su natural ubicacién, pue--
den volver a colocarse en el alveolo que le correspondia, medi-
ante las maniobras quirGrgicas que se estudiarin.

Las distintas operaciones para modificar la ubicacifn de los
dientes, volverlos a su sitio o emplear dientes ajenos, para --
reemplazar los ausentes de un paciente, tienen distintos nom- -
bres o definiciones Koek, Costich y Avery 1959. Proponen una --
nomenclatura o terminologia, para cada tipo de operacibn. Tres-
son los terminos que traducen otras tantas operaciones: reim- -
plante, Transplante e Implante. .
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4]

Tratamiento quirurgicoortodSncico de los dientes retenidos.
Descubrimiento quirtirgico de un canino superior a) incisi6n,
b) extraccibn, con una espatula de Freer, del circulo de fibro-
mucosa, c) ostectomia con fresa redonda, d) extraccifn del saco

pericoronario con cucharilla, e) electrocauterizacisn de los --
bordes. de 1a brecha.
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CAPITULO IX

CARACTERISTICAS DE
LA DENTICION MIXTA.
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El periodo en que los dientes primarios y los permanentes se
encuentran juntos en la boca se conoce como denticién mixta.

- La cual se extiende desde los 6 afios a los 12 afios y es un-
periodo importante en la &poca de la vida, pues se realizan com
plicados procesos que conducen al cambio de los dientes prima--
rios por los permanentes. ' ‘

Los primeros dientes de la dentici6n permanentes que apare--
cen en la cavidad bucal son los primeros molares. Hacen su apa-
ricién directamente detris de los segundos molares primarios, -
cerca de los 6 afios. Empiezan a calcificarse durante el primer-
més de vida. Son mucho mas grandes que cualquiera de las piezas
primarias, y no pueden brotar hasta que la mandibula halla cre-
cido suficiente para tener lugar,

El segundo diente permanente que toma su lugar en el arco es
el incisivo central, que aparece cuando el nifio xiehe entre 6 y
.7 afios. Como pasa en la denticibn decidua, los dientes permanen
tes inferiores preceden a los superiores en el proceso de bro--
te. Los incisivos centrales inferiores, por lo com(in, aparecen-
algunos meses antes que los incisivos centrales superiores. Mu-
chas veces brotan simultaniamente con los primeros molares infe
riores, o aun antes, con frecuencia son acompafiados por los in-
cisivos laterales inferiores.

Antes que los incisivos centrales permanentes puedan tomar -
su posicién, deben caerse los primarios. Esto se consigue por -
un proceso llamado de reabsorcidn de las raices primarias. El -
diente permanente dentro de su folfculo intenta forzar su pase-
hacia la posicién de su precesor. La precibn ejercida contra la
raiz primaria evidentemente causa reabsorcién de la raiz, que -
continua hasta que la corona primaria haya perdido su fijacién,
se mueve y finalmente se caiga. En tanto, el diente permanente-
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se ha movido hacia a oclusal, de modo que, cuando se pierde el
diente deciduo, el permanente esti a punto de brotar y en posi
cidén adecuada para remplazar a su predecesor.

Los foliculos del incisivos y caninos en Desarrollo estén en
posicién lingual con respecto a las raices primarias. Los premo
lares en desarrollo que han de tomar de los primeros molares..-
Los incisives, caninos y premolares se llaman dientes sucedane-
0s, por que toman el lugar de sus predecesores. ; .

La reabsorcifn radicular no siempre toma su ourso rutinario,
con;lo cual el diente permanente no puede brotar o queda fuera-
de su lﬁgar normal, La falta de reabsorcién de la rafiz primaria
puede resultar en. una retencibén prolongada del diente deciduo.

Los incisivos laterales inferiores brotan poco después que -
los incisivos centrales y, muchas veces, en forma simultfnea. -
Los insicivos centrales superiores son los que siguen en el or-
den cronologico, y los incisivos laterales superiores mis o me-
nos un aiic mas tarde. Los primeros premolares surgen a los late
rales superiores cuando el nifio tiene mis o menos diez afios; --
los caninos inferiores muchas veces aparecen al mismo tiempo. -
Los segundos premolares aparecen durante el afio siguiente y lue
go los caninos superiores. Comunmente, los segundos molares apa
recen a los dos afios; estin detris de los primeros molares y ha
bitualmente se llaman molares de los doce afios. A veces, los ca
ninos superiores aparecen junto con los segundos molares, pero-
en la mayoria de los casos los preceden un poco. ’

OCLUSION DE LA DENTICION MIXTA.

A la edad de un afio cuando erupciona el primer molar, los ca
ninos permanentes empiezan a calcificarse .entre las raices de -
105‘brimero$ molares primarios. Cuando las piezas primarias --
erupcionan hacia la linea de oc1u516n; los incisivos permanen--
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tes y los caninos emigran en d1recc16n anterlor a un ritmo ma--
yor que las piezas primarias. '

De este modo a los dos y medio aflos de edad, estin empezando
a calcificarse los primeros molares entre las raices de los pri

. meros molares primarios. De esta manera al erupcionar las pie--
zas primarias y crecer la mandibula y el maxilar. superior-queda
mis espacio apicalmente para el desarrollo de las p1ezas perma-
nentes. - C .

Luis' J. Baune en 1950 observé que los arcos dentales prima--
-rios presentan dos tipos: Los que muestran espacxos 1nterst1c1a
les y los que no los presentan.

Muy frecuentemente se encuentran dos espac1os uno entre el -
canino maxilar y el incisivo lateral maxilar y otro entre el --
primer molar mandibular y el canino mandibular. (fig. 1) .

Estos espacios no se desarrollan en arcos anteriormente ce-- -
rrados durante la dentadura primaria, Un arco que puede presen-
tar espacios y el otro no. Los arcos cerrados son mis estrechos
que los espaciados. Los arcos dentales primarios, una vez forma
dos y con segundos molares primarios en oclusibn, no nmuestran -
‘aumento de lingitud o de dimensidén horizontal. Puede produﬁirse
1ligeros acortamientos como resultado de movimientos hacia ante-
rior de los segundos molares causados pprrcaries interproxima--
les.

v Se: produce movimiento. vert1ca1 de las apbéficis alveolares,'-
y tambisn se produce crecimiento anteroposterior de la mandibu-
la y el maxilar, que se manifiesta en espacio retromolar para -
los molares permanentes futuros. 4 . ' '

: En algunos casos 1a superficie distal del segundo molar pri-
mario mand1bu1ar seri mesial a la superf1c1e distal-del segundo
molar primario maxilar. Cuanso se verifican los primeros mola--

V




118
res permanentes mandibular y maxilar pueden erupcionar directa-
mente a oclusifn normal a esta temperana edad. (fig. 2) .

Normalmente los primeros molares permanentes hacen erupcidn-
de extremidad a extremidad. (fig. 3).

Si el arco mandibular tiene un arco primate, la erupcifn del
primer molar permanente causari que el segundo molar primario -
se mueva anteriormente provocando que el espacio primate entre-
el canino y el primer molar se cierre permitiendo que el molar-
maxilar haga erupcifn directamente a oclusifn normal (fig. 4).

Si no existiera espacio en el arco primario mandibular, los
molares maxilares y mandibulares generalmente mantendrian su -
relacién de extremidad a extremidad, hasta que el segundo mo--
lar primario mandibular sea substituido por el segundo premo--
lar mandibular, de menor tamafio. Esto ocurre en una face poste
rior y permite el desplazamiento mesial tardio del primer mo -
" lar permanente mandibular a oclusifn normal con el molar maxi-

. lar. :

Un caso desagradable seria no poseer espacios en el arco --
mandibular, un arco maxilar con espacios intersticiales, y la-
superficie distal del segundo molar primario mandibular. Lo -~
que ocurria aqui es que los primeros molares permanentes inme-
diatamente entrarian en distobclu;iﬁn. (fig. 5).

Incluso las superficies distales de los segundos molares --
primarios estin en linea recta, pero el molar maxilar permanen
te erupciona antes que el molar mandibular, el ‘espacio del ar-

. ¢o superior estari cerrado por emigracifn mesial de los mola--
res ‘maxilares. Cuando los molares permanentes mandibulares ha-
cen erupCiGn; no pueden emigrar distalmente, por que no exis--
ten espaéio en la seccibn primaria del arco. El resultado serd
la distooclusifn de los molares permanentes.
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Como se puede observar existen ciertos cambios entre la di--
mensibn de los arcos en el momento de la erupcibn de los dien -
tes permanentes. Y son cambios que en denticibn primaria eran -
minimos o casi nules. Con la erupcién de los dientes permanen--
tes el arco puede acortarse si existe espacios disponibles para
cerrarse, por la influencia delantera de los molares permanen- -
tes. ‘ _

-Con la erupcibn de los incisivos permanentes se va a produ -
cir un ensanchamiento de los arcos.

Los arcos que estaban cerrados en la dentadura primaria se -
ensanchan mis en la regidn canina de los arcos espaciados ante-
riormente. _

Entre los segundos molares primarios se presentan un aumento
de la dimensidén horizontal, péro no- tan amplia como la regién -
canina ni tan grande como en los arcos cerrados anteriormente.

En ocaciones el arco aumenta de tamafio cuando no existe espa
cios entre los-incisivos primarios para acomodar a los incisi--
vos permanentes 'y esto se debe a un impulzo genético o filogen§:
tico en vez de la presencia de las piezas. A veces este espacid
se cierra y otras veces permanecen abiertos.

~Antes de 1a pérdida de alguna pieza primaria maxilar en oca-
‘ciones se produce un aumento de espacio intercanino en el arco-
 mandibular para instituir un aumento de tamafio eh{el arco maxi-
lar. En este caso, los anteriores primarios maxilares presenta-
rin espacios entre si. . , .

Cuando erupcionan los incisivos maxilares permanentes se pre
senta un ensanchamiento de los arcos maxilares en 1a regién mo-
lar. También aqui el mayor aumento de dimensifn horizontal apé-
recen en arcos antes cerrados durante la denticién primaria com
pleté.: ~
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~ Louis J. Baume en su estudio donde el aumento intercanino --

promedio en los arcos mandibulares alcanzaban 2.27 mm en arcos-

anteriormente espaciados y 2.5 mm en arcos anteriormente cerra-

dos. El aumento promedio intercanino en los arcos maxilares al-

canzaba, 2.5 mm en los arcos anteriormente espaciados y 3.2 mm-
en los arcos anteriormente cerrados. ‘ '

Sin embargo a pesar del mayor crecimiento de los arcos ante-
riormente cerrados en casi la mitad de los casos estudiados  no
se presentaba suficiente espacio para alinear los incisivos per
manentes adecuadamente. - )

En el tamafio aumentado de los incisivos permanentes en compa
racién con el de los incisivos primarios indica que la expan- -
¢cibén lateral limitada no es suficiente para proporcionar lugar-
adecuado,

Ya se ha observado que si se presenta espacio los primeros -
molares emigrarin anteriormente al erupcionar los molares perma
nentes. Sin embargo los caninos primarios mantienen su relacién
anteroposterior por lo tanto la extencibn hacia adelante de 1la
seccidn anterior de los arcos fue medida, hacia adelante, desde
el aspecto distal del canino. (fig. 6).

La extencifn promedio hacia adelante de los arcos anteriores
era de 1.3 mm y en los arcos superiores. de 2.2 mm. después de -
la erupcibn de los incisivos permanentes. ' : » ,

Las extenciones anteriores maximas alcanzarin 3 mm en infe--
rior y 4 en superior. ‘ o _

La cantidad promedio de extensifn anterior en el arco maxi--
lar es 1 mm mayor que el arco mandibular.

En casos especificos se presentan diferencias individuales -
entre crecimiento anterior,superior e inferior. '

La diferencia de crecimiento anterior maxilar y crecimiento-
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anterior mandibular influye en.el grado de sobremordida incisi-
va que se desarrolla en dentaduras mixtas. Esta sobremordida au
-menta al pasar de denticién primaria a denticién permanente. Pe

ro cuando el grado de extencibn delantera es igual tanto en la-
superior como inferior la sobre mordida seri igual que en la --
denticién primaria (fig. 7).

En el caso de que la extencifn anterior mand1hular sea mayor,
entonces el grado de sobremordida incisiva serf menor en la den
.tici6n mixta que en la primaria. Por lo tanto el grado de sobre
mordida en la dentadura permanente es el resultado de los facto
res antes mencionados, junto con la erupcifn de caninos y premo
lares.

En el canino mandibular permanente generalmente hace erup- -
cibn antes que el canino maxilar permanente y anges de la pérdi
da del segundo molar primario mandibular. ' '

‘Puede haber espacio suficiente para el canino mandibular por
la extencidn del segmento anterior inferior. (fig. 8). '

En el arco superior, el canino permanente generalmente hace-
erupcibn después del primer premolar y después de la exfolia- -
cién del segundo molar primario. Aqui el canino permanenté de -
mayor tamano se crea espacio moviendo el primer premolar diétal
‘mente hacia el espacio dejado por el segundo molar primaria pér
dido. E1 segundo:premolar no necesita un espacio tan amplio.

Por eso el orden de erupcifn tiene un papel muy 1mportante -
en el establecimiento del arco dental permanente.

El Dr. Broadben denomina el periodo que va desde la erupcidn
de los incisivos laterales hasta la erupcién del canino, la eta
pa del patito feo, (fig. 9).

En la porcibn inferior de los caninos golpean 1as raices de
los incisivos laterales em desarrollo dirigiéndolas las raices-
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medialmente haciendo que las coronas se abran lateralmente,

Posteriormente el maxilar superior empieza a abultarse en la
Tregibn los caninos a medida que el proceso alveolar se desarro-
1la al rededor del canino en formaci6n.

Con la emigracibn oclusal del canino, con la yuda del proce-
so alveolar, el punto de influencia del canino sobre los latera
les se desvia incisalmente, de manera que las coronas laterales
seran llevadas medialmente, lo que tambi#n 1nf1u1r5 en el cie--
rre del espacio entre centrales.

Con la erupcidn de las coronas de los caninos queda espacio-
para que las raices de los incisivos laterales se muevan late--
ralmente. :

Cuando el canino alcanza la oclusifn se pone en contacto con
la superficie mesial del brimer molar primario y en este momen-
to se cierra el espacio primate.

Cuando es deficiente la relacifn entre anchura de dientes y
longitud de arco, el primer molar primario puede perderse debi-
do a la erupcitn del canino. Ocacionalmente cuando se elimina -
la convexidad mesial de la corona del primer molar primario, el
canino se situa bien-sin que se afloje prematuramente el molar.
Solo rara vez el primer premolar tiene dificultades en su erup-
cién. En caso de dientes grandes, pequefia longitud del arco o -
ambas pueden quedar atrapadas debajo de la convexidad mesial --
del segundo molar primario. En este caso tambi&n estd indicado-
eliminar dicha convexidad, _

Los segundos molares aparecen en la cavidad bucal después --
que salen los-dientes situados adelante de ellos. Generalmente;
~ el segundo molar inferior hace erupcibn en la boca antes que e1
segundo molar superlor.
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" . Fig. 2

. Fig. 1

Fig. 3.7
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CAPITULO -~ X
ANALISIS DE LA DENTICION =




A)

La

129
Analisis de Nance.

lohgitud del arco dental de la cara mesial del 6 a la ca-

ra mesial del 6 del lado opuesto siempre se acorta a la perma--

nente

debido al espacio libre.

Para realizar este anallsls de la longltud de la arcada se -
necesita.

1-
2-
3-
4~
S-

Si

Un compaz de puntas agudas.
Radiografias periapicales.

Regla milimétrica.

Alambre de bronce o latbn de (o. 725)

Modelos de estudio.

procede de la siguiente forma,

Se mide el difimetro medio distal real de los cuadro inci-
sivos inferiores. '
Se mide el difimetro medio distal de los caninos y bremolg
res sin erupcionar sobre la radiografia. »

un diente estuviera roto o girado, podri utilizarse la me

dida correspondiente del lado opuesto.

Se
~linea

debe medir el ancho de los incisivos a cada lado de la -
media y se hace una marca sobre el modelo para determinar

el borde distal'del'lateral en alinemiento,.

‘Se

determxna el espacio disponible para los d1entes permanen

tes de 1a siguiente forma.

1_,

Se adapta el alambre de latén al arco dental desde la ca-

ra mesial del 6 a la cara mesial del 6 en el lado opuesto.

2-

El alambre debe de pasar por las cusp1des vestlbulares de

los dlentes posteriores y los bordes incisales de’ los anterlo--

Tes., .
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3-A la medida que se obtiene con el alambre se resta 3.4 --

(1.7 x 2 ) mm. que es la distancia que se acortaran los arcos -
por el desplazamiento mesial de los 6.

4- Por comparacifn de estas dos medidas se podri predecir -
la suficiencia o insuficiencia del arco dentario.

B) Analisis de Moyers.

Con este analisis de denticién mixta se va a predecir la pro
babilidad de alineamiento de los dientes permanentes em el es -
pacic existente en la arcada y 1la cantidad de espacio en nili -
metros necesaria para este alineamiento.

Moyers creo una tabla de probabllxdades con las cuales vamos

.a realizar este anfilisis, “ '

El material utilizado es el siguiente:

1- Modelos de estudio.
2- Un calibrador Boley de puntas finas & compaz.
‘3- Tabla de prediccibn. '

Solo se debe de medir los difmetros mesio distales de los --
cuatro incisivos inferiores'pbr ser el primer grupo de dientes
en erupcidn y que presenta la menor cantidad de variacidn para
usar las tablas y predecir.. ‘ '

4- El1 espacio necesario para el canino, primero y segundo -
premolares tanto superiores como. inferiores.

Procedimiento.

1- Se mide con ‘el calibrador el difimetro mayor mesio distal-
de cada uno de los incisivos permanentes inferiores y se suman.

2- Se determina el espacio necesario para el alineamiento -
adecuado de los incisivos 1nfer1ores cuando exista ap1ﬁam1en--
to. ‘ '
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. Se abre el calibrador o compaz a la medida de la suma de los
difmetros del incisive centrales y laterales inferiores izqui-
erdos. Se coloca una punta del compaz por donde pasa la linea -
media y con la otra punta del compaz se hace una marca sobre el
modelo, casi siempre en el canino temporal, y en esa marca es -
donde debe quedar la superficie distal del lateral inferior - -
cuando se encuentre alineado.

3- Se mide el espacio existente para canino y premolares co-
locando la punta del compaz desde la marca que tememos en el mg
delo hasta la cara mesial del primer molar permanente, y se ano
ta esta cantidad como espacio existente. N

4- La cifra que anotamos como la suma de los anchos me51od1s
tales, de los incisivos inferiores la vamos a buscar en la ta--

bla de prediccibn. '
l 5- Se busca el porcentaje elegldo para encontrar cuanto espa
cio se necesita para el canino y premolares. Ewte porcentaje se .
rd 75%, por ser la aproximacifn mas practica desde el puﬁto de
v1sta clinico. Esto significa que el 75% de personas que tengan )
esta suma van a necesitar determinado espacio.

De este valor o resultado se resta la cantidad a que se des-
plaza mesialmente al molar (1.7 en inferior y 0.9 en superior).
Se mide en el modelo la distancia entre distal del lateral a me
sial del primer molar permanente y se resta el resultado obten1

do por 1la tabla.
' La diferencia con el resultado mas o menos, nos dira o no el
acomodo para estos dientes. El procedimiénto para las arcadas -
tanto superiores. como inferiores es el mlsmo, 1o ﬁnlco que cam-
bia es la tabla para superlor 0 1nfer10r.



.« Diente. Sexo. - Media.

j..v o

(mm)

.8.78
8.40

6.04

6.47

7.97

' 7.53
7,01

6.85

6.82

6.62
10.81
10.52
10.35

9.81

" MAXILAR SUPERIOR.

S.E.
'f(mm)
©0.05
0,06
0.07

0.07
0.05

0.04

0.04
0.05
0.04
0.05

0.06
0.06
- 0.08

0.07

D.S.
(mm)
0.46
0.06
0.63
0.62
0.42
0.37
0.38
0.42
0.37
0.43

0.51
0.63

0.48

0.56

(Porcgﬁtéje)

5.29

6,30
9.42
9.60
5.24

- 4.94
5.24
6,12

. 5.43
6.49
5.18
4.86
6.11
4,96

Variacién
(mm)
7.9-10.0
7.1- 9.8
4,5-8.2
4.5-8.5
6.6-9.0
6.9-8.5
6.1-8.2
5.8-7.8
5.9-7.6
5.2-7.8
9.9-12.4
9.4-11.9
8.5-11.7
8.3-11.8

’Nquro

87
87
84
86
87

85
87
84 -
6
81 -
83
85
65

50

zEr




MAXILAR INFERIOR.

. ''biente . Sexo . Media S.E. D.S. _  C.V.. ' Variacién NGmero
L R (mm)  (mm) _(mm) (Porcentaje) . (mm) :
1 M . 5.42  0.03 0.3 5.7 4.5-6.1 85
: : F - 5.25  0.04 0.36 - 6.86 4,3-6.1 87
2 M 5.95  0.04 0.38 6.32 . 5,2-6.9 85
- F-. 5,78  0.04 0.38  6.60 , 4.7-6.8 87
3 . M:  6.96  0.04 0.36  5.22 6.2-8.1 -84
 F _ 6.47  0.04 0,32 - 500 5.8-7.4 87
4 M 7.07  0.04 0.35 ~ 4.94 _ © 6.4-81 85
' F  6.87  0.04 0,38 5.59 5.9-7.9 87
5 M 7.29  0.06 0,52 ~  7.11 '6.3-9.6 82
F . 7.02 0.04 0.40  5.67 . -6.,2-7.9 . 83
6 M. 11.8 © 0.05 0.47 4.2z .,  10.0-12.7 76
R F 10.74  0.06 0.56 ° 5.24 . 9.4-12.2 84
7" M 10.76 0,10 0.71 6,62 0 9.3-12.5 53
F

10.34. . 0.08 0.62 5.96 79,2-11.7 53

gel T
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C) Andlisis de la denticifn mixta.

El andlisis se puede realizar, tomando la medida directamen-
te en la boca, modelos de estudio o bien obteniendo la medida -
sobre las radiografias.

Pasos para la realizacidn del andlisis de la denticién mixta.

1- Contaf los dientes.
2- Medir los dientes.

Se debe conocer el tamafio de los dientes tanto temporales co
mo permanentes.

3- Medir el espacio disponible para el canino y premolares.-

Es sumamente importante durante el periodo de denticibn mixta -
saber si habré espacio para acomodar a los caninos alin incluf--
“dos y a los premolares. A

4- Calcular la anchura. total que se espera‘del canino y los
premolares.

Midiendo un grupo de dientes como los incisives inferiores,-
es posible hacer la prediccifn del tamafio de otros dientes con-
‘cierta précisiﬁn.‘Los incisivos inferiores son los que salen --
primero y ofrecen la primera oportunidad de medir, son menbs'vg
riables y mis constantes.

5- Se compara el espacio con que se cuenta con la anchura to
tal esperada del canino y de los premolares.

6- Se anota el orden y la p051c16n de la erupc16n.

7- Se observa la relacidn anteroposterior de la dentadura.

8- Se observa el patrbn de oclusifn de la mandibula.

9¥;Se anota todas las malposiciones que presentan los d1entcs.

10- Se termina la anotacidn final del examen. o
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CAPITULO XI -
CLASIFICACION DE MALOCLU -
" SIONES. L
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Angle dividid la maloclusifn en tres clases.

Clase I (neutro oclusibn), clase II (distooclusién), y clase
III (mesioclusifn).

A) Clase I.

-La consideracién mis importante aqui es que la relacibn ante
roposterior de los molares superiores e inferiores es correcta,
‘con la clispide mesiovestibular del primer molar superior oclu -
yendo en el surco mesiovestivular del primer molar inferior. Co’
mo Angle pens6é que el primer molar superior ocupaba posicibn --
~esencialmente normal, esto significa que la arcada demtaria, re
presentada por el primer molar inferior, se encuentra en rela-

' . €ifn anteroposterior normal con la arcada dentaria superior. De

esto deducimos que las bases Sseas de soporte supexior e infe-
rior, se encuentran en relaciﬁn normal.

' La maloclusifn es bisicamente una displasia dentarla Dentro
de esta clasiflcac16n se agrupan las giroversiones, malposicibn
" de.dientes 1nd1v1duales. falta de dientes y d15crepanc1as en el
tamafio de los dlentes.

Generalmente, suele existir funcién muséular normal con este
.tipo de problemas. Una gran muestra de nuestra poblacifn indica
.ria que la mayor parte de las maloclusiones son de clase I. En-
ocasiones; la relacibn mesiodistal de los primeros molares Supg
riores e inferiores puede ser normal, la interdigitacifn de los

segmentos bucales. es correcta, sin malposicién franca de 1los --
dientes; pero toda la denticifn se encuentra desplazada en sen-
tido anterior con respecto al perfil. El ortodoncista llama a-
esto protusifn bimaxilar. Con una relacién anteroposterior nor-
mal de los.maxilares, los dientes se encuentran desplazados ha-
.cia adelante sobre sus bases respectivas. Las protusiones bima-
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xilares generalmente caen dentro de la categoria de la clase I
P. Puede existir maloclusi6n en presencia de funcibn muscular -
peribucal anormal. Con relacién mesiodistal normal de los prime
ros molares, pero con los dientes en posicifn anterior a los --
primeros molares completamente fuera de contacto, incluso duran
te la oclusibn habltual

Esto se 1lama "mordida abierta". Las condiciones que preva--
lecen en la mordida abierta generalmente se observa en la parte
-anterior de la boca, pero pueden tambi&n ocurrir en los segmen-
tos posteriores. .

Con bastante frecuencia, la relacifn de los primeros molares
es de clase II o clase III,

"'B) CLASE II

En este grupo, la arcada dentaria inferior se encuentra en -
relacidn distal o posterior con respecto a la arcada dentaria -
superior, situacibn que es manifestada por la relacibn de " los-
primeros molares permanentes. El surco mesiovestibular del -pri-
mer molar inferiof‘ya no recibe a la clspide mesiovestibular en
el primer'mdlar superior, sino que hace contacto con la cﬁépidev
distovestibular del primer molar superior, o puede encontrarse-
aun mis distal. La interdigitacifn de los dientes restantes re-
fleja esta relacidn posterior, de manera qué es correcto decir-
que la denticibn inferior se encuentra "distal" a la dentici6n-
superlor. Ex1sten dos divisiones de la maloclusién de la clase-
segunda.

DIVISION I. En las haloclusiones de clase II divisién I, 1la
relacién de los molares es igual a la descrita anteriormente --
(distoclusi8n), ex1sten ademis otras caracteristicas relaciona-
das, La denticibn inferior puede ser normal o no con respecto - -
a la posicifn individual de los dientes y la forma de 1a arcada.
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Con frecuencia, el segmento anterior inferior suele exhibir su-
praversidn o sobreerupcifn de los dientes incisivos, asi como .-
tendencia al "aplanamiento" y algunas otras irregularidades. La
forma de la arcada de la . denticifn superior pocas veces es nor-
mal. En lugar de la forma habitual de "U" toma una forma que se
asemeja a la de una "V". Esto se debe a un estrechamiento demos
trable en la regi6én de premolares y camino, junto con protru---
sibn o labioversién de los incisivos superiores. Una diferencia
significativa aqui, comparando la clase II, diVisi&n I, con las
maloclusiones de clase I( neutroclusidn), es la funcidn muscu- -
-lar anormal asociada. En lugar de que la musculatura sirva como
"férula" estabilizadora, se convierte en una fuerza deformante.
Con el aumento de la sobre medida horizontal‘(protrusién hori -
zontal del segmento inicial superior) el labio inferior amorti-
gua el aspecto lingual de los dientes. La postura habitual de ~
los casos mis severos es con los incisivos superiores descansan’
do sobre el labio inferior. La lengua ya no se aproxima al pala
~dar durante el descanso. Durante la deglusidn, la actlvldad mus
cular anormal de los mfisculos del mentén y buccinaddr,”iunto --
con la funcibn compensadora de la lengua y cambio en 1la posi- -
ci6n de la'misma, tienden a.acenturar el estrechamiento de la-
arcada superior, la protrusidn, inclinacifn labial y separacidn
de los insicivos superiores, la curva de Spee y el aplanamiento
del segmento anterior inferior. Los incisivos inferiores pueden
0 no realizar un movimiento de sobfeerupciﬁn,_lo que dependé de
la posicién y funci6n de la lengua. Con frecuencia, suelen ha--
cerlo. La relaci6n distal del molar inferior y la arcada infe -
rior puede ser unilateral o bilatéral. Las investigaciones so--
bre el crecimiento y desarrollo, y numerosos estudios cefalomé-
'tricqs,'indiéan que existe una fuerte influencia hergditafia, -
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modificada por los factores funcionales de compensacién como ba
se para la mayor parte de las maloclusiones de clase II, divi -
sién I.

Quién desee hacer un cuidadoso diagn6stico, no se limita a -
la simple apreciacién de la sobremordida vertical y horizontal-
excesiva, con actividad miscular compensadora, y después supone
que se trata de una maloclusidén de clase II, divisi6n I. En al-
gunos casos, es posible que el paso libre interoclusal y la so-
bremordida vertical y horizontal sean mayores en clase I que en
una maloclusidén de clase dos leve. Es indispensable revisar 1la
relacibn mesiodistal de primer molar y las relaciones basales -
maxilomandibulares anteroposteriores, asi como las relaciones -
mutuas entre los cuatro sistemas tisulares antes de llegar a -~
una clasificacidn basada en primeras impresiones,

DIVISION 2. Al igual que la.morfologia de la clase dos, divi
si6n II cred una imagen dental de las relaciones de los dientes
y la cara. Como la divisi6n I, los molares inferiores y la arca
da superior. Pero aqui cambia la imagen. El mismo arco inferior
puede 0 no mostrar irregularidades individuales, pero general--
mente presenta una curva de Spee exagerada y el segmento ante--
rior inferior-suele ser mis irregular, con supraversién de los-
incisivos inferiores. Con frecuencia, los tejidos gingivales la
biales inferiores estan traumatizados. La arcada superior pocas
veces es angosta, siendo por lo general mds amplia que lo nor--
mal en la zona intercanina una caracteristica relativaménte- --
constante es la inclinacibn lingual excesiva de los incisivos -
laterales superiores. La sobremordida vertical es excesiva (mor
dida .cerrada). En algunos casos se presentan variaciones en la
posicién de los incisivos superiores. Tanto los incisivos cen--
trales como los laterales pueden estar inclinados en sentido -
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lingual y los caninos en sentido labial. Tal oclusifn es traumi
tica y puede ser dafiina para los tejidos de soporte'del segmen-
to incisal inferior. Los estudios cefalométricos indican que -
los Apices de los incisivos centrales superiores suelen ocupar-
malposicién labial. Al contrario que en la clase II, divisién -
I, la funci6n muscular peribucal generalmente se encuentra den-
tro de los limites normales, tal como en las maloclusiones de -
clase I., debido a la "mordida" cerrada y la excesiva distancia
interoclusal, ciertos problemas funcionales que afectan a los -
misculos temporales, maseteros y pterigoideos laterales son fre
cuentes, al llevar el maxilar inferior de la.posiciﬁh postural-
de descanso a oclusién habitual, la combinacifn de los incisivo
superiores inclinados en sentido lingual y la infraoclusibn de-
los dientes posteriores suele crear una via anormal de cierre,-
Bl maxilar inferior puede ser obligado a ocupar una pos1c16n to
davia mis retruida por la guia de los dientes.

El condilo se desplaza hacia atrés y hacia arriba en la fosa
articular, creando un "desplazamiento'. Este fenSmeno pone de -
manifiesto la interdependencia de los factores verticales y ho-
rizontales en el establecimiento de la oclusin habitual, lo --
que ser8 tratado con mayor detalle, igual que en la divisién I.
La relacifn molar distal de la arcada inferior puede ser bilate
ral o unilateral.

C) CLASE III

En esta categoria, en oclusién habitual el primer molar infe
rior permanente‘Se encuentra en sentido mesial o normal en su-
relacibén con el‘priher molar superior interdigitacibn de los --
dientes restantes generalmente refleja esta mala relacifn ante-
foposterior. Ai'contiario_ae la clase II, divisi6n I, en la que
sobremordida horizontal es excesiva, los incisivos inferiores -
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suelen encontrarse en mordida cruzada total, en sentido labial-
a los incisivos superiores. En la mayor parte de las maloclusio
nes de clase III, los incisivos inferiores se encuentran incli-
nados excesivamente hacia el aspecto lingual, a pesar de la mor
dida cruzada. Las irregularidades individuales de los dientes -
son frecuentes. El espacio destinade a la lengua parece ser ma-
yor, y esta se encuentra adosada al piso de la boca la mayor --
parte del tiempo. lLa arcada superior es estrecha, la lengua no
se aproxima al paladar como suele hacerlo normalmente, la,lohgi
tud de la.arcada con frecuencia es deficiente y las irregulari-
dades individuales de los dientes. son abundantes. Al igual que-
en la maloclusifn de clase II, la relacién de los molares puede
ser unilateral o bilateral. Los incisivos superiores generalmen
te se encuentran mis inclinados en sentido lingual que en las -
maloclusiones de-clase I o de clase II divisién I. En algunos -
- casos, esto conduce a la maloclusibn "seudoclase', lo que provo
¢a que al cerrar el maxilar inferior , al deslizarse los incisi
“'vos superiores inclinados en sentido lingual por las superfi- -
cies linguales de los incisivos inferiores. Estos problemas --
reaccionan ostensiblemente .a los tratamientos ortodénticos co--
rrectivos sencillos y no deben confundirse con la maloclusibén -
de clase III verdadera. La frecuencia de la maloclusibn de sew
do clase III es baja. ‘
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CAPITULDO XII

EXTRACCIONES SERIADAS
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Las extracciones seriadas es un procedimiento por medio del_
cual se pueden corregir anomalfas causadas por desproporciones_
de niimero y tamafio de los dientes en volumen de sus huesos basa
les , es decir de la porcibn del cuerpo de los maxilares, donde
reposan los dientes y procesos alveolares. Se debe de realizar-
un diagnéstico correcto y preciso para poder determinar cudndo_
se debe realizar extracciones y cuidndo deben ser corregidos con
la conservacién de todos los dientes.

Indicaciones.

Las diferentes anomalias que requieren indicacién para la ex
traccifn seriada son:

- Macrodoncia (dientes grandes)

- Micrognatismo (maxilares pequefios)
, - Mesiogresidn de los dientes posteriores (posicién de dichos
dientes con respecto al maxilar).

Cuando .los dientes son de un tamafio mayor que lo normal, no_
podrdn implantarse correctamente en sus maxilares, aunque &stos
hayan tenido un desarrollo normal, la situacifn serd peor si -
existe micrognatismo, ya sea en sentido transversal o anteropos
terior. Por otra parte si existe micrognatismo es légico que -
los dientes aln siendo de tamafio normal, no tengan espacio sufi
ciente y se presenten mal posiciones dentarias agravindose las_
anormalidades si ademds de micrognatismo hay dientes excesivanen
te grandes. ' ,

Se debe agregar la anomalia de posicién de los dientes, la -
mesiogresibn de los molares consecutiva al prognatismo alveolar
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cuando hay contacto entre los dientes. La mesiogresién de los -
dientes posteriores se presenta también siempre que hay macro--
doncia y micrognatismo,

Macrodoncia,

Se diagnostica macrodoncia cuando la suma mes1od15tal de los
difmetros de los cuatro incisivos superlores es mayor de 32 mm,

Micrognatismo

El micrognatismo se divide en dos: 1) m1crognat15mo transver
sal 2) micrognatismo anteroposterior.

Micrognatismo transversal.- Esto se diagnostica con el indi-
ce de Izard, que establece como anchura méxima del arco superior
a nivel de los primeros molares la mitad de la distancia bicigo
mética 6sea.

M1crognat1smo anteroposterlor‘- No se d1egnost1ca por medi--
das directas y su estudio se realiza por medio de la teleradio-
graffa de perfil, midiendo los huesos basales, obteniendo las -
distancias entre la parte m4s anterior .del maxilar, a la altura
de los #dpices de los incisivos centrales y la parte distal de -
ipice del segundo molar permanente.

" - La medida normal en el maxilar superior es de 37 a 43 mm.

- En la mandibula la medida normal es de 45 a 52 mm.

Mesiogresidn
Se d1agnost1ca por medio de los 5ngulos incisivos mandibula_

res e incisivos maxllares, que relacionan la posicién de los in
cisivos superiores ejinfcfiores‘con sus. huesos basalesz.
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Cuando los #4ngulos son mayores de lo normal (incisive mandi-
bular 85° - 93°, incisivo maxilar 106° - 112°) indican un pro--
gnatismo alveolar, o sea la proyeccifin hacia adelante de los in
¢ isivos, y si hay contacto proximal con los demis dientes, habri
mesiogresidn.

Para efectuar las extracciones seriadas, las indicaciones --
también dependen de las diferencias combinadas entre los disme--

_tros mesiodistales de las coronas de los molares, can1nos pr1ma_
rios y premolares, caninos permanentes. ,

" Las medidas pueden llevarse a cabo de las dimensiones mesio-
distales de los dientes, pero no de los cambios presentes en el
tamafio del arco que ocurre dentro del cambio de denticién prima
ria a permanente,

Hay variaciones individuales marcadas en el tamafio del arco_
y en los espacios libres, los cuales pueden dar como resultado_
un arreglo favorable o desfavorable ﬁara 1a dentici6n permanen-
te, considerando la malposicibn del segmento de los ‘incisivos -
en el periodo de denticifn mixta,

En las maloclusiones clase I, las extracciones seriadas pre-
ceden a un tratamiento active de ortodoncia, mientras que en --
las maloclusiones clase I, este tratamiento es parte del trata
miento ortedéntico. ’

La'posici6n relativa de los primeros premolares y caninos -
permanentes debe ser conocida antes de llevar a cabo las extrac

~ciones. ‘ o

Si en el examen radiogridfico observamos que los caninos per-
manentes pueden erupcionar antes que los primeros premolares, -
Dewel indica la extraccifn de los primeros molares temporales -
antes de extraer los caninos temporales para que erupcxonen pr1
mero los primeros premolares. -
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Si se permite queerupcionen primero .los caninos permanentes,
puede crearse la impactacién de los primeros premolares, Cuan-
do los caninos permanentes empiezan a erupcionar, los primerOS;
préholares deben ser extraidos.

Indicaciones de las extracciones seriadas.

1.- Evitar la péfdida de hueso labial alveolar. . ,

2.- Favorecer la erupcidn de los dientes: permanentes en direc--
cién favorable. '

3.~ Reducir malposiciones de los dientes permanentes.

4.- Reduce el tiempo de tratamiento cuando se requ1ere un trata
miento de ortodonc1a.

“Contraindicaciones.

Las extracciones seriadas estfin contraindicadas en los si---
guientes casos.

1.~ En oclusién clase I, donde la falta de'espacio es leve y ' -
los dientes presentan unaligera malposicibn dentaria,

2,- En oclusién clase Il subdivisién II, en clase II. En algu-
nas ocasiones en maloclusiones clase II se debe tomar extre
mas precauciones péra no agravar la maloclusibn y producir_
un colapso iinguélvde los incisivos inferiores lo que aumen
tarfa la sobremordida y el overjet de los dientes anteriores
'y por la utilizacién del espacio mis tarde cuando la coloca
cién de las bandas miltiples sean colocadas.

En los casos clase IT, siemﬁré se debe definformar al pacie&>
te que requiera de tratamiento con bandas ya que los dientes -
estdn erupcionados. o :
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3.~ Cuando hay ollgodonCLa u otras def1c1enc1as de los dientes,

4.~ Cuando hay presencia de diastemas en la 1inea media y una -
sobremordida profunda. ’ ‘

5.- En caso de mordida abierta, 8sta debe ser tratada antes de:
llevar-a cabo el tratamiento de extraccifn seriada. ,
El tratamiento de extracciones seriadas requiere de observa

- ciones también seriadas del desarrollo de la denticifn, las ob-

servaciones deben de iniciarse cuando los incisives centrales -

inferiores permanentes estén erupc1onando y continuar hasta que:

los centrales y laterales superiores hayan’ erupcionado.

Observaciones

La posicién relativa y la inclinacién de los dientes perma--

n entes noierupcionados y su relacifn con la cresta alveolar y -
dientes adyacentes deben ser evaluados y considerarse las inter

ferencias de la erupc16n. -
La relacibn entre los difmetros .de las coronas mesiodistal-~
.mente entre los dientes primarios y permanentes es s6lo unacon
sideracifn ' para determinar el espacio necesario dentro de la ar-
cada. Otros factores. son la extensién y direccifn del creci--
miento, el tamafio de los dientes y de la arcada dental.
Se debe de tomar en cuenta el grado y cantidad de desarrollo
de las raices de los dientes permanentes sucedfneos.

' Los dientes gemeralmente erupcionados dentro de la cavidad -

- bucal, cuando la rafz tiene aprox1madamente un tercxo de la rafz
formada.

Diagn8stico

Se debe de realizar e1 exaﬁén‘faciél;‘ﬁucalry radiogréfico, -
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Se puede observar en las radiografias, la ausencia congénita de
los dientes y anomalias que modifiquen el plan de tratamiento.
Se debe de investigar el estado de calcificaci6n de las rafi-
ces y el grado de reabsorcifn de las raices de los temporales.
El diagnfstico lo podemos hacer desde una edad de 4 a 5 .afios,
si en esta edad se encuentran ausentes los diastemas fisioldgi-
cos de crecimiento caracteristico de la denticién primaria, es
casi seguro que no habr# espacio para los permanentes. '
Otra clase de diagnSstico nos la da la erupcibén de‘los”incijk
sivos centrales permanentes. Es frecuente observar que al esfo.
liarse el incisivo central inferior, el permanenge cbrrespon---
diente, por falta de espacio, se colocan en linguoversibn, y --
también que tanto en el maxilar superior como en el inferior al
hacer erupcibn los centrales, no solo reabsorben las raices de
"los centrales temporales, sino que también las de los laterales,
restando espacio para la ubicacibn posterior de los laterales -
pefmanentes y al hacer erupcibn, &stos pueden provocar varios -
fenbmenos. L : ’
1.~ Reabsorcidn y exfoliacibn prematura de los caninos primarios
sin anomalfas de posicifn de los laterales.

2.- Erupcibn de los laterales con rotacidn, sin ocasionar pér-
dida prematura de los caninos. o )

3.- Erupcibn 11ngua1 de los laterales, lo que causa 1la oclusi6n
de los superiores por lingual de 1os 1nfer1ore5 (lxnguooclu
sibn). )

4.- Reabsorcién y caida prematura del canino primario de un so-
lo lado, produciendo desviaciones de 1la linea media que no_
ocurre cuando la pérdida es bilateral. '
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PronGstico

. El:pronSstico seri favorable, siempre y cuando exista una am
plia cooperacién tanto del paciente come de los padres. Requie
re de una vigilancia perifdica, porque es un tratamiento largo_
que se inicia al principiar 1a denticifn mixta (7 G 8 afios) y -
termina al erupcionar los dos molares permanentes (11 8 12 afios).

" Teniéndose que observar en las visitas peribdicas una secuen
~.c1a correcta de 1as extracciones y de 1la erupc16n sin- anomalias
de’ p051c16n de los permanentes,

‘Para que este procedxmlento sea favorable, el tratamiento de
be ser programado con cuatro o cinco afios de duracidn, visitan-
do el consultorlo dental en un lapso no mayor de tres a cinco -
meses entre vi51ta y visita anotando en la hlstorla clinica del
pac1ente ‘las citas a las que a51st16 asi como las que le falta_
por asistir.

Tratamiento

~ La mejor &poca para iniciar la extraccién seriada, es cuando
han hecho erupcifn los incisivos centrales y laterales inferio-
.res, incisivos centrales superiores‘y antes o inmediatamente -
: después de los incisivos laterales superlores.

El obJetxvo es alterar de11beradamente la erupcidn dental.

Pasos

1.- A 1a edad de 8a8y med1o afios se hari la extraccxén de
los’ cuatro caninos temporales, con ésto conseguiremos 1a correc
-cién espontdnea de las anomalfas de posicién de los incisivos,-
es un‘paso solo proviSional,‘bﬁésto que se ha trasladado la ano
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malfa del sector anterior al sector posterior a expensas de los
espacios necesarios para la ubicacién de los premolares y cani-
nos permanentes.

2.- Extraccifén de los cuatro primeros molares primarios con
el fin de acelerar y facilitar la erupcidn de los cuatro prime-
ros premolares. Esto es a la edad de 9 a 9 -y medio afios.

Para realizar este paso se debe de verificar que las raices_
de los premolares tengan ya calcificada una cuarta parte lo -
cual se puede comprobar por medio de radiografias periapicales.

~ Por orden de erupcién en el maxilar superior, el primer premo
lar erupciona antes que el canino, en la mandibula, Hay que -
procurar que el primer premolar haga erupcidn antes que el cani
no, ya que existe el peligro de que al salir primero el canino_
quede en mala posicibn.
. Para,evitar,éue ocurra ésto, se puede sugerir dos formas:

A) Hacer el diagnbéstico precoz que permita predecir que serd
imposible obtener este cambio de erupciones y entonces habrd -
que proceder a la extraccién del folfculo del primer premolar -
al mismo tiempo que se hace la extraccifn del molar primario.

B) Alterar el plan de extraccidn seriada y retirar antes el _
primer molar primario que el canino. Una vez que haya erupcio-
nado eliprimer premolar, se procede a eliminar el canino prima-
rio. " '

C) La extraccidn de los primeros 4 premolares, con lo cual _
se logra el espacio necesario para la colocacidn coronaria de -
caninos y segundos premolares.

Precauciones.

A) Observar una secuencia correcta de las extracciones,
B) Se debe efectuar mediciones frecuentes y al menor indicio
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de acortamiento del arco habri que usarse aparatologia que man-
teénga a los dientes posteriores en su sitio.

C)} Hay que llevar a cabo controles radiogridficos perifdica--
mente y obtener modelos de estudio durante el tratamiento, los_
cuales facilitan las mediciones y ofrecen una clara idea del -
progreso. . '

D) Las visitas al consultorio no debén de ser en intervalos_
mayores de seis meses, Y en ciertas etapas de gran ‘actividad_
en la evolucién de los dientes, debe ser mis frecuente.

B) La mesiogresi6én de los dientes posteriores, es un peligro
latente, y si se -hace caso omiso de ella, puede presentarse el
caso de haber extraido cuatro premolares y afin carecer de espa-
cio,
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‘CAPITULO  XIII
* BIOMECANICA DE LOS MOVI--
MIENTOS DENTARIOS
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A.- Fundamentos de la mecfnica tefrica (relacionados con los
Movimientos Dentarios).

Mec8nica es la ciencia que trata la accibén de fuerzas sobre_
la forma y movimientos de los cuerpos. En este caso, los cuer-
pos son los dientes, los ligamentos periodontales y los huesos.
Las fuerza- son las producidas por aparatos ortodfncicos, o'por

-contracciones musculares contra los dientes. Cualquier aparato

ortodbncico es un sistema de fuerza que almacena y produce fuer
. zas contra los dientes, mdsculos o: hueso, creando una reaccifén_
.dentro del ligamento periodontal y el hueso alveolar que permi-
te movimientos de los dicntes. Por lo tanto, hay que entender_
la mecénica tefrica del sistema ortodéncico para entender los
movimientos dentarios.

Hay que recordar unas pocas definiciones: ;

Una fuerza es la accifn-de un cuerpo sobre otro, un empuje o
un ritoneamiento. Una fuerza tiene magnitud, direcciébn y un -
punto de aplicacién. El efecto de una fuerza sobre un cuerpo -
libre rigido es independiente del punto de aplicacién de la - -
fuerza en una linea de accifn determinada. ‘

TENSION: Es un cambio en la forma o tamafio de un cuerpo que_
responde a una fuerza aplicada. Un resorte sufre tensibn cuan-
do es estirado; un alambre se tensa cuando es doblado.

PRESION: ‘Es la resistencia molecular interna a la accién de-
formante de fuerzas externas. Presibn es equivalente, en cuer-
pos rigidos, a la resistencia del cuerpo.

Si una fuerza es aplicada a un cuerpo libre en su centro de
masa, ocurririd traslacibén, Cuanto mayor la fuerza aplicada a -
un cuerpo libre, mayor la traslacién., Si una fuerza es aplica-
da fuera de un centro de masa, el cuerpo se moverd exactamente_
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la misma distancia que si la fuerza se hubiera aplicado al cen-
" tro.de la masa, pero también girari sobre un eje desarrollando_
un momento.

UN MOMENTO: Es la tendencia de una fuerza a causar rotacifn_
de un cuerpo alrededor de un eje fijo. Dado el mismo cuerbo 1li
bre y la misma fuerza, un momento de la misma traslacién que si
la fuerza fuera aplicada por el centro de-masa, pero también -
produce una tendencia rbtacionalg Un cuerpo eQuivalente puede_
producirse variando la fuerza y la distancia. _ .

Es posible rotar un cuerpo sin traslaeibén por los momentos -
'que son iguales, paralelos, en la direccién opuesta y no coli--
neares una disposici6n de fuerzas 1lamada cﬁpla. Una cupla - -
siempre induce una tendencia rotacional pura. ﬂna fuerza apli;
cada en diferentes puntos en el cuerpo, producird movimientos -
diferentes, pero no hace hinguné diferencia donde se aplica hng.
cupla. . Un momento es una fuerza que produce un vector deslizan
te. Una cupla son 2 fuerzas iguales, paralelas, opuestas y no_
colineares‘que producen un vector libre., Si se desea trasla---
€idn, esto es, mbvimiento_coiporal de un diente,. puede lograse_
aplicéndo una fuerza a través del centroide o el centro de re--
sistencia del diente. No se ha disefiado aln un aparato que - -
efectde- tal aplicacién de fuerza, ya que el centroide de la ma-
yorfa de los dientes estd en alguna parte de la rafz. Trabajan
do con ung fuerza sola en la corona del diente, se desarrollard
un momentp e inclinacifn alrededor del centro de resistencia. -
Si, no obstante, también se aplican a la corona dos‘fuerzas < -
iguales 'y opuestas (una cupla}, se logra movimiento corporal, -
esto’es, traslacifn. Se verd que cualquier fuerza puede ser -
reemplazada por una fuerza mids una cupla. Asi, la traslacibn -
del diente se. logra ain cuando es imposible aplicar lalfuerza -
direitamente al centro de resistencia.
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Cualquier aparato ortoddéncico, cuando es activado, produce -
mfs de una fuerza y es, entonces, un sistema de fuerza. Cual--
quier sistema de feurza puede, con propSsitos analfticos, ser -
reproducido a una fuerza, una cupla o a una fuerza m&s una cu--
pla; Entonces, es teSricamente posible analizar cualquier sis-
tema de fuerzas aparatol6gico ortodéncico. Las fuerzas efectua
das por aparatos ortod6ncicos se estudian con medidores electrd
nicos de tensibn calibres mecfnicos, o por célculos matemfticos,

"S§i vamos a entender verdaderamente un.sistema de fuerza ortoddn
. cico para el movimiento dentario, debemos considerar la magni--

tud de la fuerza, su direccifn y el punto de aplicacibn de la -
fuerza.

B. Reacciones Bioldgicas a las fuerzas Ortodéncicas.

1.- ARRASTRE PERIODONTAL Y MOVIMIENTOS DENTARIOS -
FISIOLOGICOS.

Durante el crecimiento de 1la mandfbula y delmaxilar superior,
1os_dientes sufren cambios constantes en su posicibn, que re---
quieren un mecanismo de ajuste, de manera qué un diente puede _
permanecer unido al hueso alveolar por el ligamento. periodontal
en forma continua e ininterrumpida. Los movimientos de ajuste_
de los dientes incluyen erupcibn y desarrollo vertical, al igual
que un corrimiento progresivo, habitualmente hacia mesial, pero
también bucal, lingual o hasta distalmente, de acuerdo al dien-
te y al patrfn esquelético, Los movimientos de corrimiento de
los dientes contribuyen al proceso progresivo y continuo de re-
ubicacién de la denticibn en relacién al crecimiento, remodcla-
do y reubicacibn de los huesos faciales, EI ligamento periodog

“tal estd provisto con un mecanismo intrinseco que le permite mo
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verse continuamente en una forma que corresponde a los diversos
movimientos &seos y dentarios de cada lado. Asi como los dien-
tes y el hueso alveolar se corren juntos, el ligamento periodon
‘tal mismo sufre un proceso correspondiente de corrimiento que -
permite movimientos diferenciales entre la rafz y la pared al--
veolar que la rodea mientras se mantienen la unifén continua en-
tre ellas, Este complejo procesoc implica dos mecanismos de - -
arrastre bisicos y diferentes; uno esti asociado con superfi---
cies alveolares reabsortivas y el otro con superifices deposita
rias, Los mecanismos de arrastre periodontal y de los movimien
tos correspondientes de la pared alveolar. . ‘

Para describir los movimientos del diente en el alveolo du--
rante la funci6én transicional y los cambios naturales en la po- -
sici6n del diente que acompafian el desgaste oclusal e interpro-
ximal de la corona durante la vida adulté, se usa un término -
mis general: movimientos dentarios fisiolégicos. Los movimien-
tos dentarios fisioldgicos son ajustes al crec1m1ento normal vy
al desgaste oclusal. Por lo tanto, 1as,reacc1ones tisulares -
que ocurren durante los movimientos dentarios fisiolbgicos son_
normales y se ven en cada.diente. Es importante conocer la di-
reccidn esperada de los movimientos dentarios fisiolfgicos para
cada diente. 7

"Todos los mov1m1entos dentar1os ortoddnc1cos probablemente -
se estudian mejor con el fundamento de 1la comprens16n del arras
tre periodontal y los movimientos dentarios fisiolfgicos. Hay_
dos diferencias fundamentales entre movimientos dentarios ortdf
ddncicos y arrastre periodontal y movimientos dentarios fisiol§ '
~gicos, los movimientos dentarios ortod6ncicos deliberados se_ff
producen nis r&pidaménté'y causan asi cambios tisulares mis ex-
tensos, los movimientos dentarios ortodéncicos a menudo se efec
tdan contra la direccién normal del movimiento dentario fisiol§
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gico y el arrastre periodontal.

2,- FACTORES EN EL MOVIMIENTO DENTARIO.

La amplia variacibn en la respuesta biol6gica hacia los movi
“mientos dentarios ortodfncicos se debe:a muchos factores.

2.1 Manera de aplicacibén de la fuerza.

La cantidad, duracifn y direccitn .de la fuerza puede combi--
narse.en varias maneras, de-acuerdo a la intencidn del odontdlp
 go y el aparato que se estf usando.

-~ a) FUERZAS CONTINUAS. Las fuerzas’continuas mantienen apro-.
.ximadamente 1a misma magnitud de fuerza durante un tiempo inde-
finido, por ejemplo un resorte. ‘ ‘

b) FUERZAS DISIPANTES (TIPO INTERRUMPIDO DE REITAN). Las -
fuerzas disipantes son continuas péro demuestran una cantidad -
de fuer:za decreciente en un periodo corto, por ejemplo, un diég
te con banda ligado a un arco de alambre. Muchos movimientos -
dentarios. efectuados por'aparatos’ortoddnbicos modernos resul--
tan de la aplicacién de un tipo de fuerza disipante. Una venta
- ja de este tipo de fuefza sobre las fuerzas continuas-es el pe-
‘riodo de recobro, reorganizacién y prollferac16n celular previo
‘a la reaplxcac16n de fuerza, o

¢) FUERZAS INTERMITENTES. Las fuerzas intermitentes estfn -
"asociadas con aparatos removibles. Lé fuerza es activa cuando_
el aparato estﬁ en la boca y no existe cuando se lo retira. Al
-guna ‘accibn 1nterm1tente es también como resultado ‘de. camblos -
“en la posxc16n del diente o del aparato durante la mast1cac16n
'y la diccibn. Los aparatos fijos removibles, incluyendo- las' -
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placas superiores con resortes auxiliares y los aparatos de - -
‘traccidn extrabucal, son ejemplos que se usan movimientos denta
rios intermitentes,

d) FUERZAS FUNCIONALES. Las fuerzas funcionales aparecen -
contra el diente solamente durante la funcién bucal normal, y -
estin asociados con aparatos removibles sueltos. Asi cada vez_
que el paciente traga, el activador dirige la fuerza de las -
contracciones musculares contra los dientes. Las fuerzas fun--
cionales no son ficiles de controlar y no mueven los dientes -
tan ripidamente como las fuerzas disipantes o intermitentes. Se
debe recordar, sin embargo, que los aparatos removibles sueltos
no son disefiados primariamente como aparatos para mover'dientes;"
sino como dispositivos para afectar el esqueleto crineofacial -
en crecimiento. '

2,2 . Cantidad de Aplicacidn de la Fuerza.

La magnitud de la fuerza determinada en alguna medida la du-
racién de la hialinizacidén (ver mis adelante). Cuando se apli-
can fuerzas excesivamente intensas, resultard un periodo de hia
linizacidn inicial mAs prolongado, al igual qué la formacibén de
zonas de hialinizacidn secundarias. La interrupcién de las - -
fuerzas pesadas moderardn la velocidad de la hialinizacidén. La
cantidad de fuerza Optima varia con el tipo de movimiento denta
rio; por ejemplo, si se va a evitar la hialinizaci6n durante la
. intrusién de dientes, deben usarse las fuerzas mids ligeras. Un
poco mds de fuerza es {itil para la extrusién y burstone y Graves
han demostrado que 50-75 gm. de fuerzas es satisfactorio para -
la traslacidn de dientes. Como se han sefialado al tratar la ma
nera de aplicacibén de la fuerza, hay dos aspectos a considerar:
la cantidad que actGa en el momento que comienzan los movimien-
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tos y la cantidad que actdia a medida que los dientes responden.

2.3 Duracién de la Aplicacién de la Fuerza.

La duracifm de la aplicacidn de la fuerza es un factor de -
importancia ya que el ligamento periodontal debe tener periodos
‘de recobro para reponer la irrigacifn al ligamento y promover -
la proliferacifn celular. Una fuerza intensa de corta duracidn
buede ser menos perjudicial que una fuerza ligera continua.

2.4 Direccibn de la Aplicacién de la Fuerza.

Los movimientos dentarios se denominan de acuerdo a la direc
cidn de la aplicacién de la fuerza.

a).- INCLINACION.- Durante la inclinacién, la corona y la -
raiz se mueven en direcciones oéuestal;alrededor de un centro -
de rotacién dentro de la rafz. Dentro del ligamento periodon--
tal se producen zonas de compresidén y de.tensibn diagonalmente__
opuestas. La inclinacién se realiza mejor con una fuerza conti
nuada, ligera. Debe sefialarse que durante los movimientos de -
inclinacidén, la corona del diente se mueve mucho mis que la - -
raiz pero, afortunadamente, eso es todo lo que se requiere en -
muchos casos. . ‘

b).- TRASLACION.- Durante la traslacifn o movimiento denta--
rio corporal, la corona y la rafz se mueven en la misma direc--
¢i6n al mismo tiempo. El1 movimiento habitualmente es producido
por una cupla, En la iniciacidn de los ﬁovimientos corporales,
se prefiere una fuerza muy ligera, Durénte el periodo de res--
puesta secundaria, se ha demostrado que fuerzas de 150-200 gm._
son muy satisfactorias para el movimiento corporal de caninos,
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c).- ROTACION.- La rotacifn es el movimiento del diente alre
dedor de su eje largo. Es un movimiento dentario muy complica-
do, dificil de efectuar y dificil de retener. Las rotaciones -
se efectGan mejor por fuerzas disipantes con periodos de estabi
lizaci6n entre activaciones del aparato. La recidiva de las o
taciones es especialmente prominente cuando el diente ha sido -
rotado ripidamente con una fuerza continua,‘intensé;

d).- INTRUSION.- La intrusifn es el movimiento del diente en
elfalveolo. Se usan fuerzas ligeras y cuando se aplican correc
tamente -se ve poca recidiva. En la prictica, la intrusidn fre
cuentemente es relativa, esto es algunos dientes son intruidoes_
un poco, mientras otros son reciprocamente extruidos mis ficil-
mente. o : o

e) .- EXTRUSION, - La extrusién es el movimiento del diente -
fuerza del alveolo, esto es, la raiz sigue a la corona. La ex-
trusifn es necesaria frecuentemente en las maloclusiones de cla
se I1, divisitn I con mordida abierta. Se realizan mejor usan-
do fuerzas continuas, muy ligeras, durante periodos ripidos de_
crecimiento alveolar., Las fuerzas intermitentes, intensas, por
ejemplo, con elisticos verticales fuertes, ﬁﬁeden resultar en -
recidiva. ‘ .

f).- TORQUE.- El torque, como ‘'se usa en ortodoncia es un mo-
vimiento de la rafz sin movimiento de la corona. En.otras pala
-bras, es un movimiento de inclinacidn con el fulcrum en la zona
del bracket, pero en la prictica siempre hay algtin movimiento -
de la corona. El torque puede producirse por el uso de alambres
rectangulares en las ranuras rectangulares del bracket o por -
agregados a un alambre redondo. Los efectos del torque Varianh
con la zona de la raiz estudiada. Es mfs probable ver reabsor-
cibn socavante en la'porcién apical de la raiz donde las fuer--
zas son mayores, Como la fuerza varfa a lo largo de la superfi
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cie radicular, el torque habitualmente se éxpresa cdmo la canti
‘dad de fuerza en la cresta de los procesos alveolares. Fuerzas
de 50-60 gm., en la cresta alveolar son. satisfactorias para la -
mayoria de los movimientos de torque.

2.5 Funcidn 'Oclusal.

" Con frecuencia, los movimientos ortoddncicos son contrasta--
dos por el engranaje cuspideo durante la funcifn oclusal, resul
tando en tironéamientos y a menudo hipermoviiidéd. Los dientes
que estdn siendo movidos pueden no mostrar movilidad hasta que_
se encuentre interferencia oclusal. El uso de un plano de mor-
dida es itil, pero el desgaste en punto es mal aconsejado, por
que la superficie desgastada para aliviar el tironeamiento y la
movilidad puede ser necesaria para la estabilizacién de la posi
ci6n final, ' ’ o

2.6 Edad:

Como-régla general, la respuesta bioldgica a las fuerzas or-
todéncicas en el adulto es mds lenta que en el nifio, La elimi-
nacién de fuerzas oclusales es importante en movimientos denta-
rios adultos y hay necesidad de fuerzas ligeras con'periodds més
largos de descanso entre ajustes. ‘

3.- RESPUESTA TISULAR.

3.1 Reaccién Inicial.

Se ha demostrado que algunos de los vasos periodontales son_
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comprimidos unos pocos minutos después de la aplicacidn de'fueg ‘
zas ortodéncicas., La presién del diente s8lo raramente resulta
en reabsorcibén directa del hueso en el sitio de presidn. La ng
crosis patolégica del hueso que fue descrita por los primeros _
investigadores, no se observa en estudios sobre los efectos de
los aparatos ortodfncicos modernos. La comprensi6n del ligamen
to periodontal contra la pared del alveolo, habitualmente resul
ta en que la zona del ligamento periodontal comprimida queda 1i
bre de c&lulas, y el movimiento del diente se detiene hasta que
se ha eliminado el tejido hialinizado, El thmpo~necesario para
la reabsorcidn socavante del hueso y la eliminacibn del tejido_
hialinizado guarda Dbastante porcidn con la extensitn de la hia-
linizacién. Asi, el periodo inicial es mds largo para la intru
si6n y la traslacibn, que incluye zonas mis grandes de circula-
cién periodontal. Es evidente, también, porque se hace,un es--
fuerzo por comenzar esos movimientos con fuerzas muy ligeras pa
ra evitar la formaci6n de zonas excesivas de hialinziacidén. La
duracién de la reaccifn inicial en humanos puede variar desde -
pocos dias a unas pocas semanas.

3.2 Respuesta secundaria,

'M&s tarde, el espacio periodontal se ensancha y se ve tipica
mente reabsorcién directa del hueso. En el lado de la tensidn,
una proliferacién de osteoblastos presagia la aparicidén de teji
do osteoide, el cual es seguido por hueso en manojo nuevo. La
velocidad'y diréccién de la nueva formacidn 6sea es en respues-
ta a ‘la tensién ejercida por las fibras periodontales,
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3.3 Reabsorcidén Radicular.

 Se ven tres tipos de reabsorcidn radical en pacientes orto--
déncicos microreabsorcién, que es local, superficial, confinada
al centro y que rutinariamente se separa, reabsorcidn progresi-
va, que afecta cantidades crecientes del extremo apical de la -
raiz, reabsorcién idiopdtica en que la reabsorci6n radicular no
estd relacionada con las fuerzas ortoddncicas. La microreabsor
cifn es factible verla en alguna medida en las raices de las ma
yorias de los dientes que han sido movidos. La zona cementaria_
cicatfiza répidamente y el resultado puede considerarse no mis_
que como una cicatriz menor del procedimiento ‘ortodéncico. En
‘realldad no se puede ver radiogrdficamente sino s6lo en el pre
vparado microscbpico. La reabsorcifn progresiva de la raiz, por
otra parte; aparece primero en el sitio de presifn apical contji
nua e intensa puede afectar todo el 4pice. Como algunos pacien
tes tienen una disposicién mucho mayor ‘que otros a la reabsor--
cibn, cualesquiera dientes que -deban moverse grandes distancias
o por largos periodos deben ser controlados frecuente y cuidado
samente con radiograffas. Los pacientes con reabsorcién idiopd
tica, habitualmente muestran evidencias del estado antes de la_
terapia ortod6ncica y las fuerzas ortoddncicas solamente agra--
van el problema, " ‘
Desde la primera investigacidn sobre respueSta periodontal a
los movimientpsIdentarios,'el problémavde la reabsorcibn radicu
lar ha sido estudiado extensamente. Algunos de los factores -
que incluyen la reabsorcibn son:

1.- Magnitud de fuerza.
2.- Duracidn de la aplicacidn de la fuer:za.
3.~ Direccibn del movimiento. :
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4.- Edad del paciente.

La reabsorcifn radicular se ve mis cuando fuerzas intensas -
estin activas por un periodo demasiado pfolongado sobre dientes
de rafces pequefias, La traslacién, el torque y la intrusién, -
son los movimientos que con mis probabilidad causarsn reabsor--
‘cibn radicular,

c) DISERO DE APARATOS PARA MOVIMIENTOS DENTARIOS.
1. METODOS PARA PRODUCIR FUERZA..

. La mayorfa de los éparatos ortodéncicos derivan sus fuerzas_

' :del doblado de resortes de alambre de 1as prop1edades torsiona-

les del alambre. Los elfisticos son otra fuente rutinaria de -

fuerzas ortoddncicas. Las fuerzas de tornillo se usan con mu- -
cha menor frecuencia porque son dificiles de controlar en el -

margen de fuerza mds bajo. Las- fuerzas ortod&nc1cas pueden - -

aplicarse al diente directamente o por medio de ménsulas (bra--

cket) o atachments, Cuando se usan alambres redondos en ménsu-

las, corrientemente hay control en sdlo dos direcciones. Los -

attachments rigidos, por eJemplo, con un alambre rectangular y_

una ranura rectangular, permlten control del dxente en las tres_
d1recc1ones

2. SELECCION Y CONTROL DE LAS FUEﬁZAS ORTODONCICAS.

~ Cuando se disefia un aparato de _ortodoncia, deben contestarse
una cantidad de preguntas.
“¢Cuﬁl es 1a cantidad de fuerza a usar? .
iCuil es la d15tanc1a que debe actuar . 1a Euerza’f
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(Cufl es la duracibn de tiempo que la fuerza debe actuar? -
LC6mo seri disipada la fuerza durante los movimientos del - -
diente? '

¢(Cull es la direccifn de aplicacifn de la fuerza deseada?
iCudl es la distribucién de presién creada dentro del llga-
mento periodontal por la fuerza ortoddncica?

. Cuando un alambre de ortodoncia se conforma para hacer un re
sorte simple y las fuerzas en ese resorte Se miden en diferen--
tes direcciones, se hallard que las fuerzas aumentan-proporcio-
nalmente a la distancia de la‘defleQCién.' Esta es la ley de -
Hooke, que dice que la defleccidn es proporcional a la carga. -
Asi, en el resorte ortodéncico en todo el margen de su activa--
c¢idn normal, la fuerza aplicada dividida por la defleccidn pro-
duce una constante conocida como la velocidad de defleccibn de_
 carga, Los resortes ortoddncicos que tienen una velocidad de -
defleccidn de carga baja ejercen fuerzas mis constantes ya que_
hay menos cambio de unidad en activacién. BEste principio sus--
tenta la teorfa de los aparatos de ialambre-ligero", El resorte
ortodéncico ideal tiene un margen grande de activacién (la dis-
_tancia por la que un resorte puede ser sin deformacién permanen
te) y una velocidad de defleccién de carga baja. Sin embargo,-
para disefiar tal resorte ideal en un aparato ortodéncico necesi
tamos conocer varios otros factores, esto es, la caracteristica
de la aleacién de la que se hace el resorte, el tamafio seccio--
nal del alambre y su longitud. v

‘En la prédctica clinica, es deseable aplicar fuerzas conocidas
sobre una -distancia prédeterminada'y por una longitud de tiempo
eqpecificada. Para lograr estas metas, es necesario entender -
‘¢6mo el diimetro del alambre- y.la longltud del resorte afectan
las caracteristicas del resorte. La fuer:ca creada por deflcc--



167

cién en una longitud especifica de alambre aumenta diez y seis_
veces por unidad de defleccidn cuando se dobla el didmetro tie-
ne un efecto dramﬁtico sobre la carga en el resorte, ya que la_
fuerza creada se reduce a un octavo cuando se dobla la longitud
del resorte. En la prdctica, suele ser mucho mas fécil y dgseg
ble aumentar la long: tud ‘de un resorte que alterar otras varia
bles. Sin‘embargo, el espacio en que se aumenta la longitud -
del resorte es una consideracifn importante; por eso, el uso in
genioso de. h€lices, espirales y ansas. ]

Considerable variaci6n en ‘la fuerza, duracifn del gasto de -
la fuerza, duraci6n de aplicacién de la fuerza y distribucién -
de fuerzas dentro del»ligamento'periodontal, se logra con el -
uso habilidoso de.ansas y hélices en los arcos de alambre. Mo-
vimientos dentarios controlados se consiguen solamente cuando se
tiene control. de la proporcidn momento-a-fuerza aplicada a la co
rona dentaria. Es esta proporcién la que determina cémo se va a
mover el diente, no la fuer:za absoluta aplicada. 'Resortes auxi-
liares simples aplicados a la corona desnuda del diente producen
-inclinacién, pero es inclinacidn no controlada.

3.- FUERZAS ORTODONCICAS OPTIMAS.

La fuerza ortodéncica Sptima para cualquier movimiento denta
rio determinado es-la que inicia la respuesta tisulaf mixima -
sin dolor o reabsorcién radicular y mantiene la salud del liga-
mento periodontal durante el movimiento del diente. La veloci-
dad del movimiento dentario es determinada por una cantidad de -

.otras variables no tratadés aqui, por ejemplo, los efectqs de la
oclusién y engranajc intercuspideo de los dientes, la zona de la
superficie radicular a ser movida, sivla direccidn del movimiento




168

dentario es ayudada por arrastre dentario natural o no, etc.
4. CONCEPTOS DE ANCLAJE.

Anclaje es la palabra»usada'en ortodoncia para: significar -
resistencia al desplazamiento. Cada aparato de ortodoncia con-
siste en dos elementos —un elemento activo- y un elemento resis
tencia, el miembro activo o miembros del aparato ortod6nci¢os -
‘son las partes que tienen que ver con los movimientos dentarios
y son los elementos tratados hasta ahora en este capitulo. Los
elementos de resistencia son los que proporcionan la resisten--
cia que hace posible los movimientos dentarios. De acuerdo a -
la tercera ley de Newton hay una reaccidn igual y opuesta a ca-
. da accién. Por lo tanto, en.ortddoncia, todo anclaje es relati
vo y toda resistencia esléomparativa. '

‘Bosquejo de los diversos tipos de anclaje ortodbncico.

‘ .| ArsLApo
SIMPLES . ' - COMPUESTO
o ‘ REFORZADO

INTERMAXILAR T * ESTACIONARIO
'RECIPROCO

INTRA-ORAL ¢
R ~ SIMPLE

INTRAMAXILAR < ESTACIONARIO

RECIPROCO
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CERVICAL

OCCIPITAL

EXTRA-ORAL <
. CRANEAL

(FACIAL)

4.1 De acuerdo a la manera de aplicaciﬁﬁ de la fuerza.
a) ANCLAJE SIMPLE.- Resistencia a la inclinacibn, esto es, -
el diente estd libre para inclinarse durante el movimien-
o . n
~ b) ANChAJE ESTACIONARIO.- Resistencia al movimiento corporal,
esto es, al diente se le permite solamente trasladarse (el
término "anclaje estacionario" Siempre me ha parecido uno_
de los mis ridiculos en 1la jerga ortodféncica).
'c) ANCLAJE RECIPROCO.- Dos o mis dientes moviéndose en direc
 ciones opuéstas ¥ ‘'uno contra otro en el aparato habitual-
mente, la resistencia a cada uno es igual y opuesto.

4.2 De acuerdo a los Maxilares Implicados.

a) INTRAMAXILAR.- Anclaje. establecido en el mismo maxilar,
b) INTERMAXILAR.- Anclaje distribuido en ambos maxilares.

4.3 De acuerdo al Sitio de la Fuente de Anclaje.
a) ANCLAJE INTRABUCAL, - Anclaje establecido dentro de la bo-

ca, esto es, utilizando los dientes, mucosa u otra estruc
tura intra-bucal,
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b) ANCLAJE EXTRABUCAL.- Anclaje obtenido fuera de la cavidad
bucal.
Cervical.- Utilizando el cuello para el anclaje.
Occipital,- Utilizando la regidn occipital para anclaje,
Craneal.- Implicando el cridneo como una fuente de anclaje
c) ANCLAJE MUSCULAR.- Anclaje derivado de la accién de los -
msculos.

4,4 De acuerdo al NGmero de Unidades de Anclaje.

a) ANCLAJE SIMPLE O PRIMARIO.- Anclaje que implica solamente
un diente. .

b) ANCLAJE COMPUESTO.- Anclaje que implica 2 o més dientes.

c) .ANCLAJE REFORZADO.- El agregado de sitios de ahclaje no -
dentarios, por ejemplo, mucosa, misculos, cabeza, etc.

5. CONTROL DEL ANCLAJE.

En la prédctica, se cuida mantener control del anclaje de ma-
nera que las condiciones para los movimientos de los dientes -~
sean 6ptimas en los elementos activos del aparato y satisfacto-
rias para el anclaje en los elementos resistencia, Las precau-
ciones de rutina incluyen (a) asegurar anclaje tan lejos como -
sea posible de los dientes mismos, por ejemplo, mucosa, miscu--
los, crineo, etc., (b) elegir nGimeros mayores de dientes en las
partes de-resistencia del aparato y (c) variar la cantidad, di-
reccidn y manera de aplicacidén de la fuer:za entre elementos ac-
tivos y de resistencia. La adhesibn a los principios de con---
trol de anclaje es un factor esencial en la ortodoncia exitosa,
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D) Retencibn, recidiva y estabilizacién oclusal.

Retencidn en ortodoncia es el procedimiento de mantener en -
posicibén un diente recién movido por un periodo suficientemente
prolongado para asegurar la permanencia en correccién.

Recidiva es el término aplicado a la pérdida de la .correc---

-¢ibn alcanzada por el tratamiento ortoddncico.

Estabilizacifn oclusal debe llevar la idea de estabilizacibn
homeostidtica, esto es, el sistema masticatorio debe auto-estabi
lizarse después de la terapia ortodéncica, . '

Han habido muchas ideas y conceptos de retenci6n se ha dicho

que 1avestabilidad de los resultados ortoddncicos depende de la
angulacidn de los incisivos inferiores, la relacifn de los dien
tes con sus bases apicales, relaciones oclusales, etc. Fui par
te de una investigacidn prolongada sobre'retenciéﬁ y recidiva -
.que produjo el hallazgo principal que habfan diversas causas de
.fecidiva pero las mis importantes eran: 1) La falla para colo-
car los dientes en oclusidn en armonia con la posicidn refleja_
de la mandibula durante la deglucibn inconsciente, y 2) intru--
5i6n adversa de nuevos vectores de crecimiento después de fina-
lizada la terapia ortodéncica, Estas comprobaciones se relacig
nan principalmente con correcciones oclusales en todo, mientras
muchos otros estudios describen la recidiva de movimientos den
tarios individuales., Riedel ha anotado en forma interesante -
una cantidad de teoremas Que son explicéciones populares de los
fen6menos de retencifn de dientes movidos y recidiva. Las orde
naré y resumiré el apoyo o a la negativa de cada uno, pero debe
notarse que algunos de estos teoremas consideran solamente un -
factor. No se puede eliminar el diente de su ambiente total en
funcibn, aGn con propésitos de discusibn.
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Teorema 1. Los dientes que han sido movidos tienden a vol--
ver a sus posiciones anteriores. Esto ciertamente no es del to
do verdadero para todos los movimientos dentarios, pero es par-
ticularmente cierto para las rotaciones. El teorema es mis ver
dadero para los incisivos Que.para los dientes posteriores qué_
tienen una relaci6n oclusal mds firme. .

Teorema 2. La eliminacifn de la causa de maloclusibn 1mped1’
" -rd la recidiva. La nayoria de las causas de maloclu516n no son
conocidas, aunque el teorema es cierto para factores tan eviden
~tes como el empuje lingual y la succidn del pulgar. ’

Teorema 3. La maloclusifn debe ser sobrecorregida como un -
factor de seguridad. Este razonamiento es muy popular en la -
préctica, pero hay pocos datos verdaderos ‘para apoyar la idea.

. Teorema 4., La oclusitn correcta es un factor potente para -
mantener los dientes en sus posiciones corregldas. La oclusién
. que se ‘considera habitualmente es la relacibn intercuspidea que.

se ve en 10s casos (la posicidén habitual). Nuestras propias -
comprobaciones indican que la relacién oclusal obtenida durante
las funciones, es un factdér muy importante en la estab111zac16n
de la maloclusibn corregida.

Teorema 5,  Hay que dar tiempo al hueso y te31dos adyacentes

a que se reorganicen alrededor de los dientes recién ubicados._
Esta idea es_la razbn para el uso de retenedores después de los
mdvimientos dentarios activos. Hay buena evidencia histoldgica
de que llevan algfin tiempo'paré que los tejidos adyacentes vuel
van a la normalidad después de los moviﬁientos dentarios. Sin_
-embargo, este teorema presume que el hueso maduro proporciona -
més estabilidad para los dientes y, ademids, que los dientes re-
cién movidos ya no son victimas de fuerzas perturbadoras. Si -
la oclusidén no estd en armonia con la posicibn refleja de la -
mandibula durante 1la degiucién inconsciente, hace muy poca dife
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rencia qué clase de retenedor se use, porque el hueso no es es-
td reorganizando en verdad como se esperaba y en el momento que
se retiren los retenedores, comenzari la recidiva hasta que la_
oclusién vuelva a su armonia con los mfisculos.

Teorema 6. Si los incisivos inferiores estfn colocados dere
chos sobre el hueso basal es mis probable que pérmanezcan en -

“buen alineamiento. Este teorema tiene algln valor, pero ha si-

do sobreextendido, ya que muy a menudo se evita las complicacio
nes. del tipo.-facial y la migracidn mesial de los dientes duran-
te la vida. Aémis, el idngulo incisal que es "correcto" a los_
12 afios de edad, puede no ser ''correcto" para el mismo nifio a -
los 18, después que. la mandibula ha crecido desproporcionadamen
. te mis que la parte media de la cara. )

Teorema 7. Las correcciones realizadas durante periodos de.

crecimiento son menos propensas a recidivar. Este teorema pare
--ce vidlido y 18gico, pero hay poca evidencia sélida para apoyar-
lo. El tratamiento durante el crecimiento presumibleménte per-
nite a los tejidos implicados adaptarse mejor a las intrusiones
del odontdlogo. _

- Teorema ‘8. Cuanto mis se han movido los dientes menor la pro
babilidad de recidiva. Este teorema es extrafio,en légica no hay
evidencia para apoyarlo. ) '

Teorema 9. La forma del arco sobre todo el arco mand ibular,
no puede ser alterada permanentemente por la terapia aparatoldgi
ca. El apoyo mfs fuerte a esta idea surge del andlisis de casos
tratados por terapia multibanda después que la mayoria del creci
miento ha terminado. El tratamiento durante la denticidn mixta_
con placas de mordida, traccibn extrabucal o aparatos ortopédi--
cos funcionales, se ha demostrado muchas veces que permite un -
ensanchamiento natural de los difmetros delarco mandibular. La
mejor evidencia, sin embargo, muestra que la alteracidén delibera



174

da del difimetro bicanino en el arco mandibular es riesgosd de -
estabilizar, .

' Teorema 10. Muchas maloclusiones tratadas requieren disposi
tivos retenedores permanentes., BEsto raramente es cierto para -
casos tratados durante el crecimiento y casos tratados por cli-
nicos ‘que cuidan adecuadamente las metas de 1la terapla y 1a di-
ndmica del crecimiento y la funcidn oclusal. Cuanto menos sabe
el odont6logo sobre fisiologia oclusal, mis casos estard tenta-
do de retener permanentemente, ‘

La mayoria de nuestras metas de tratamiento hasta ahora han
sido establecidas en términos cefalométricos, los que son Gti--
les pero no completos. Todas las oclusiones tratadas ortodénci
campente muy probablemente eran estables antes de la terapia, -
Si al finalizar el tratamiento no lo son, puede ser falta del -
odont§logo. Eventualmente todas las maloclusiones tratadas de-
- ben volverse del control _por aparatos al control por la propia_
nusculatura del paciente, Las metas correctas de tratamiento, -~
mecanoterapia cuidadosa, equilibrio oclusal preciso y procedi--
mientos de retenc16n bien elegldos, Juegan un papel en el logro
de la homeostasis oclusal.
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CAPITULO XIV
* PLAN TERAPEUTICO .
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La mayoria de los casos con tratamiento inadecuado hecho -
" por especialistas o por quienes no lo son, se debe no a la fal-
ta de habilidad técnica sino a la'ignorancia o negligencia pa-
Ta seguir los procedimientos adecuados para diagnosticar y deci
dir el tratamiento. E1 problema diagndstico consiste en identi
ficar los casos de alteracifn en el crecimiento facial; para el
~dentista familiar, el plan terapEutico consiste principalmente_
en decidir cuiles problemas ortoddncicos: 1) continuar obser--
vando, 2Z) tratar pot s{ mismo 3) enviar al especialista. Pla
near el tratamiento es determinar el orden de cuidados para ca-
da caso ortod&nc1co.

A. PRIMERA DENTICION.

- RAZONES DEL TRATAMIENTG.
El. tratamiento en la primera dent1c16n se efectﬁa por las -
razones s1gu1entes.
" a) Quitar los obstdculos para el crec1m1ento normal de la ca
ra y de la dentadura.
b) Para mantener o restaurar la funcidn normal.

2,- ESTADOS QUE DEBEN SER TRATADOS.

Casos que deben ser tratados en la prlmera dent1c16n.

a) Mordidas cruzadas anterior y posterior. ‘ :

b) Distoclusiones debidas a posicidn, por ejemplo- aquellas -
en las que la mandfbula cierra funcionalmente en posicidn de re
trusién.

'c) Los casos en los cuales los dientes de leche se han perdl
do y puede ocasionarse disminucién del espacio.

d) Mordidas abiertas anterior y posterior.
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e) Incisivos de leche retenidos indebidamente que estfn in--
terfiriendo con la erupcién normal de los incisivos permanentes,

f) Dientes en mala posicidn que pueden interferir con la fun
cibén apropiada o inducir patrones inadecuados de oclusidn mandi
bular.

g) Todos los hidbitos que causan funcibn anormal o pueden ~ -
trastornar el crecimiento. v

3.- ESTADOS QUE PUEDEN SER TRATADOS.

Los casos que pueden ser tratados en la primera denticifn -
- son: ‘ -

a) Los casos -de clase II, de Angle, de.ofigen no funcional,-
cuando se cree que el tratamiento en ese momento acortari mucho
cualquier otro tratamiento que necesite la denticidén mixta o -
la permanente. - ’

b) Las maloclusiones clase III. Algunos ortodontistas pre--
fieren tratar el prognatismo mand ibular verdadero en la edad -
mis temprana posible. Aunque a veces el tratamiento prematuro_
es ventajoso, es mejor para el no especialista enviar estos ca-
sos al que lo es. )

¢) La sobremordida exagerada puede ser tratada si causa éltg
raciones del tejido blanco, . . ‘

- d)} El apifiamiento exagerado de 1os dientes puede ser tratado
si solamente se debe a la posicién de los dientes. Si es el - -
resultado de un soporte &seo inadecuado de la dentici6n gene--
ralmente debe posponerse el tratamiento activo y sblo se extir-
pan las 1nterferenc1as dentales patentes.
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4,- CONTRAINDICACIONES DEL TRATAMIENTO,

En la primera denticifn el tratamiento estd contraindicado -
en los siguientes casos:

a) Cuando no exlste segurldad de los resultados y que van a
mantenerse.
» b) Cuando el tiempo requerido sea mayor que el‘que se necesi
~te para conseguir un resultado igual en la denticifn mixta o -
‘permanente.

B. DENTICION MIXTA

BEs en la denticidn mixta donde se originan el mayor nfimero -
de maloclusiones, y es el periodo,durante el cual el dentista =~
" se enfrenta a responsabilidades mayores. Es cuando se observan
numerosos cambios debidos al desarrollo y toda opinién debe es-
tar basada en exfmenes radiogréficos en serie.

- RAZONES DEL TRATAMIENTO.

En denticién mixta cualquier caso puede ser tratado.

a) Siempre que el tratamiento no 1mp1da el crecimiento nor-
mal de la dentadura,

b} Siempre que las maloclus1ones no puedan ser tratadas con
mis eficacia en la denticibn permanente. Debe insistirse en -
evitar maloclusiones y eliminar desde el primer sintoma lo que
pueda’ llegar a ser una maloclus16n grave de' la denticidn perma-
nente, -
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2,.- ESTADOS QUE DEBEN SER TRATADOS.

Los estados que deben ser tratados en la denticidn mixta son:

a) Pérdida de los dientes de leche due ponen en peligro la -
longitud del arco. _

b) Disminucifn del espacio causada por pérdida prematura de
dientes caducos, ya aue la longitud del arco debe recuperarse.

* ¢) Malposicibn de los dientes que interfiere con el desarro-
1lo normal de la funcidn oclusional y que causa trastornos de--
fectuosos de oclusibn mandibular.

d) Dientes supernumerarios.

e) Mordida cruzada de dientes permanentes.,

f) Maloclusiones que tienen su origen en habitos perjudicia-
les. ‘ 4

g) Oligodoncia, si cerrar el espacio es preferible a poner -
prétesis.,

h) Espaciamiento localizado entre los incisivos centrales su
periores, en los cuales estd indicado el tratamiento ortoddnci
co. '

i) Neutroclusidn con labioversidn exagerada de los dientes -
anteriores (protraccidén dental maxilar), A

j) Clase IT (distoclusidn) casos de tipo funcional,

k) Clase II (distoclusidn) casos de tipo dental.

3.~ ESTADOS QUE PUEDEN SER TRATADOS,

Los estados que pueden ser tratados en la denticibn mixta -
son los siguientes: )

a) Las maloclusiones clase II de tipo esquelé&tico,

b) Maloclusiones de clase III, | )

'¢c) Todas las maloclusiones acompafiadas por dientes demasiado
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grandes, Si se piensa efectuar extracciones en serie, al trata
miento debe ser instituido tempranamente en la denticién mixta,

"8i no estén indicadas las extracciones seriadas, aquél debe pos
ponerse hasta la llegada de los segundos molares permanentes.

d) Las .grandes incompatibilidades de la base apical pueden -
ser tratadas en este momento o bien ulteriormente.

Todo lo mencionado anteriormente no debe tomarse como una re
gla estricta; en realidad, sirve de ayuda para tomar las deci--
siones en cada caso especifico. Insistimos en que es bueno re-
cordar que aunque no se principie la terapéutica debe efectuar-
se el diagnbdstico y decidir cuil va a ser el tratamiento. En -
algunos casos se puede ser prudente y retardar la insercidn de
aparatos, pero no se debe eludir el estudio del caso y definir_
el orden terapéutico. ’ A

Que el dentista trate las oclusiones o envie a los enfermos_
a otro médico, depende de muchos factores, tales como su propia
realidad y su interés en la ortodoncia, de los deseos del enfer
mo y de si cerca hay un especialista. Pero su principal respon
sabil idad es la de distinguir lo anormal de lo normal y &sto -
descansa exclusivamente en el dentista general..

En ninguna otra circunstancia las decisiones son mds difici-

~les que en la denticifn mixta.

C. DENTICION PERMANENTE

Todas las maloclusiones de correccidn probable pueden tratar
se en la denticibn permanente del adulto joven en terapéutica -
ortodbncica para adultos, en un gfupo de edad mayor, es decir -
mis de dieciocho afios, debe adoptarse una actitud conservadora_
porque la disminucién de la actividad fisiolégica de los huesos
prolonga el tratamiento. Los alinecamientos de los dientes pué-
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den efectuarse-de manera satisfactoria, pero los grandes movi--
mientos de dientes a veces observados en la dentici6n mixta, -
tienen que considerarse precavidamente en la denticibn permanen
te,

D.. ORDEN EN QUE DEBE-HACERSE EL TRATAMIENTO.

La lista siguiente proporciona, en forma muy general, el or-
den que debe seguirse en el tratamiento de la mayor parte de -
las maloclusiones. No se aplica a las maloclusiones en' ¢l adul
to y puede, por, supuesto, modificarse para adecuarlo al proble-
ma de cada persona.

1.- Fenfmenos que interfieren con una funcién y crecimiento_
noramles. Estas interferencias incluyen alteraciones causadas_
por h#ibitos de presidn que producen patrones anormales de oclu
sién mandibular, y perturbaciones ocasionadas por enfermedades_
que pueden ser tratadas. . '

2.- Correccifn en la falta de armonfia entre la dentadura, &és
tas pueden ser énteroposteriores, como por ejemplo, protraccidn
dentoalveolar maxilar; o laterales, distalmente,

3.- Ajustar la dentadura a la base &sea; el tratamiento inclu
ye movimientos masivos de los segmentos laterales, distalmente y
extracciones cuando estdn indicadas, ’

4.- Alineamiento de los dientes en el arco dental.

E. CONTRAINDICACIONES A LA
TERAPEUTICA ORTODONCICA.

1.- Alteraciones de la salud que impiden materialmente el --
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2.- Estados emocionales que pueden agravarse con la terapéu-
tica ortoddncia, Al tratar un nifio neurdtico, es importante -
consultar con su médico. Debe decidirse qué serd mids perjudi-
cial para el estado emocional del enfermo, si los rigores del -
tratamiento o la persistencia de la maloclusién durante toda su
.vida,

SL-ALas alteraciones de la salud bucal deben ser tratadas -
antes de instituir una terap€utica ortoddncica, por ejemplo ca-
ries excesivas o enfermedades periodontal,

4.- La falta de cooperacifn completa por parte de los padres
y del paciente. En este caso, a veces es prudente suspender el
tratamiento. Sin embargo, se tiene el deber de explicar que di
cho tratamiento estd indicado, por qué no se hace y ofrecer en-
viar ‘al enfermo a un compafiero competente,

F. AGRUPACION DE LOS PROBLEMAS ORTODONCICOS
EN LA PRACTICA GENERAL.

Antes de comenzar cualquier tratamiento se debe tener idea -
precisa de lo que se va a hacer y cufles son las probabilidades_
de obtener un resultado beneficioso.

-Grupo A. En esa categoria se encuentran todos los casos que_
definitivamente se resolverfn con la cooperacidn del paciente.-
Este grupo estd reservado para aquellos problemas que tienen -
pron6stico muy favorable. Por cllo, la obligacién de todo den-
tista general es tratarlos, y lo puede hacer ficilmente ya que_
no necesita de la habilidad de un especialista.

Grupo C, Esta categoria incluye todas las maloclusiones que
no pueden ser detenidas afin por los ortodentistas mis hébiles.-
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Algunos las tratardn tempranamente para guiar el desarrollo ha-
cia trayectos mis favorables, pero no hay oportunidad de que se
produzcan ripida y fficilmente un desarrollo y oclusifn normales.
Aqui incluiremos los problemas de crecimiento profundamente - -
-arraigados, como la clase I1 esquelé&tica y las maloclusiones -
causadas por dientes extremadamente grandes}

Grupo B. Entre los grupos A'y C se encuentra la llamada tie-
rra de nadie, de los problemas interceptivos ortoddncicos difi-
ciles., Depende de la habilidad e inter&s del dentista limitar_
la divisibn entre el grupo A y el grupe B, Pero cuantO‘mejor -
entienda dfnde comienza la diferenciacién estari m4s capacitado
para enfrentarse, con buen juicio, a sus responsabilidades cli-
nicas. Posteriormente, a medida que aumentan su experiencia Yy
habilidad, se van reduciendo los limites del grupo B, En reali
dad, podemos decir que a menos que se pueda clasificar en forma
prcisa un problema dentro del grupo A, se tiene que estar dis-~
puesto a modificar el diagn6stico y preparado para .que interven
ga otro médico. El pensar en forma optimista, tener esperanzas
y contar con aparatos nuevos no tiene ninguna relacidn con esta
situacidn., Es muy diferente lo'que se desea hacer de lo que es
capa: de hacer,

Desde un principio se deben plantear las probabilidades para
obtener un buen éxito. ' ‘

¢) Grandes discrepancias entre el tamafio normal y el espacio
con que se cuénta'(grupo C). En esta circunstancia sin due ten
ga culpa el paciente o el médico, se trata de un prondstico des .
favorable y afin el ortodentista mas hiabil tendrd dificultades,-
Algunos lo tratan tempranamente, otros tardiamente, algunos ex-
traen piezas, otros nunca las extraen; en realidad, todos tie--
nen Jificultades.

Esta manera de abordar el problema puede utilizarse con cua}l
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quiera de las maloclusiones y puede ayudar a diferenciar las mal
oclusiones y puede ayudar a diferenciar las maloclusiones difici
les 'de aquellas que pueden modificarse.

G. DURACION DBL,TRATAM;ENTO

Las preguntas mids frecuentes que se hacen en relacidn con la
terapéutica ortoddncica: ";cuinto cqsfaré? icuinto ‘tiempo du-
raié?" La duracién del tratamiento depende de muchos factores.
Si solo se refiere ‘a movilizar los -dientes, puede lograrse mis-
‘ripidamente que si se necesita que ocurra cierto grado de creci
miento como parte de la correccifn. La cooperacifn del pacien-
te, el tipo de oclusifn, la edad del paciente y la gravedad del
problema son factores importantes que afectan a la duracién del
‘tratamiento. Quizd el factor que se interpreta mis equivocamen
te es del tiempo necesario para diferentes movilizaciones denta-
les, pues no todas ellas se logran con la misma velocidad, y -
ahi reside el problema. k

‘I. FACTORES QUE AFECTAN EL MOVIMIENTO DE LOS DIENTES.

La intensidad de la fuer:za, los intervalos con que se emplea
y la época en que se aplica dicha fuerza del aparato tienen re-
lacién con la facilidad de la movilizacién dentaria, se ha obser
vado en una serie de experimentos, que las fuer:zas con las cua-
les se obtiene movimiento- §ptimo de los dientes tienen ciértos_
limites. Una cifra aceptable que hay que récordar,‘es de 25 -
g/tmz de superficie radicular. Las fuerzas aplicadas para obte
ner distancias cortaS‘sdn m§s bien toleradas que aqucllas utili
zadas para distancias grandes. La distancia ideal no Jdebe ser
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mayor que el espesor de la membrana periodental. Tambi&n se ha
encontrado que la aplicacibn de fuerzas intermitentes es mis -
ventajosa, puesto que permite a la membrana periodontal recupe-
rarse de la violencia de las fuerzas ortodéncicas. _

En realidad, los movimientos dentarios son rigidos por una -
fuerza de la membrana periodontal. Cuando una fuerza se aplica
sobre la corona, se transmite por la rafz a la membrana perio--
déntica, cuya circulacibn disminuye. Tienevimportahcia la rapi
dez con que puede establecerse la circulacidn perijodontal, por-
que las células Hseas transitorias, que forman el hueso y faci-
litan los movimientos dentaleé, se originan en dicha membrana,-
en las 4reas de menor circulacifn. Ciertos tipos de presibén -
aplicada ocluyen gran parte de la circulacién periodontal de -~
tal manera que la.recuperacién es mis lenta y el diente se mue-;'
ve a menor velocidad. Los movimientos ortodbncicos de un dien-
te suelen llamarse "movimientos. fisiolbgicos". Seria mejor pen

'sar que constituyen un problema- Ppatoldgico controlado Yy qu1zé -
se incurrirfa en menos descuidos.

2.~ TIPOS DE MOVIMIENTOS DENTALES.

a) Inclinados: .

El hueso responde a este trastorno de las fuerzas en forma -
tipica: ocurre resorcién cuando hay presién y aparece hueso nuc
vo donde existe tensidn en la superficie. La recuperacidn es -
ripida y el movimiento se efectia en forma expedita cuando se -
aplican fuerzas moderadas de inclinacifn, intermitentes a corta
distancia. Esto es ventajoso, puesto que la mayor parte de los
movimientos dentales necesarios son principalmente los de incli
nacidn. ‘
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Los adimentos de precisién que se utilizan para efectuar movi
mientos del cuerpo, mantienen los dientes y los sostienen con -
una férula, mientras que las membranas periodéhticas se reco---
bran. El tiempo entre los ajustes de los aparatos, de dos a -
tres semanas, es en promedio el que toma la membrana perioddénti
ca para completar su respuesta.

c) Intrusibn; , :
Este movimiento presenta mayor dificultad para efectuarlo,

d) Extrusién:

Este movimiento es mis facil que-la intrusidn.

3.- PREDICCION DE LA DURACION DEL TRATAMIENTO.

Pocos dentistas se atreven a pronosticar con exactitud la - .. .

duracidén del tratamiento, porque existen demasiadas variaciones

"al respecto. Se sabe que algunos movimientos se efectuan mis -
rdpidamente que otros, pero no hay forma de predecir el grado -
de cooperacidn del paciente o la respuesta tisular de cada indi
viduo. -El clinico prudente diri : "Césos como &ste han sido -
tratados en uno o dos afios, pero no tengo idea de la rapidez -
con que responderd este caso. Lo cierto es que su colaboracién
apresurari el resultado", '
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CAPITULDO XV

CONFECCION DE PLACAS HAWLEY
Y DE EXPANSION PALATINA.



188

- Reglas generales‘para doblar alambre.

1.- E1 alambre debe ser del tamajfio y temple apropiados.

2.- Se deben utilizar los alicates de la debida forma para -
lograr los dobleces apropiados. '

3.- El alambre debe ser doblado en torno del alicate por la
p resibn firme de los dedos, valiéndose del alicate a modo de -
morsa mids estable. Con los tamafios mayores de alambres, se pue
de requerir una presibén considerable del pulgar para éontrolar_
los dobleces mis justos.

4.- Doble el alambre en un plano por vez,

"5.- Cuando se ha de efectuar una larga serie de dobleces com
plejos y se han de obtener determinadas configuraciones en ambos
extremos, como al formar el arco vestibular del aparato de Haw-
ley, suele ser mejor comenzar por el medio y trabajar hacia - -

_ atrds de cada extremo.

6.- Cuando se dbblan los ganchos y resortes mis cortos, pri-
mero se procede con la seccién complicada. Después las mids fai-
cilés.‘ Al doblar los ganchos, es mejor doblar primero la parte
del alambre que toca el diente. Al doblar resortes que serfn -
anclados en' la porcibn de acrilico alveolar o palatina de la -

 placa de Hawley, se aplica la misma regla. Esta no se respeta_'
solamente con los resortes helicoidales y con el arco vestibu--
lar del Hawley: ambos son comenzados por la mitad.

Tamafios de alambres utilizados para resortes y ganchos.
Los siguientes tamafios de alambre enumerados sirven para la_

confeccién de los diversos resortes y ganchos usados en las pla
cas de Hawley superiores e- inferiores descritas a continuacién.
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1.- Arco vestibular.
a) Superior de 0.7 mm.
b) Inferior de 0.6 mm.
2.- Resortes anteriores helicoidales o'en S. de 0.5 mm o de_
0.45 mm,
3.~ Resorte helicoidal posterior: de 0.45 mm.
4.- Ganchos Adams para molares de 0.6 mm. ‘
5.~ Gancho circunferencial ('C )
a) Molares: de 0.9 mm.
b) Caninos temporales de 0.6 mm,
6.- Ganchos Crozat modificados en molares.
a) Alambre de 0.8 mm,. .
7.- Ganchos modificados en bolita, para usar entre los mola-
res temporales: de 0,7 mm. ’

Alicates importantes utilizados para doblar alambres, resor-
tes y ganchos para las placas de Hawley y de expansién pala-
tina,

Se necesitan s6lo 4 alicates para doblar alambres en la mayo
ria de las placas para movimientos dentarios menores.

El alicate 139 de Angle es el mis versdtil de los que puede_
utilizar el odont6logo para movimientos dentarios menores, do--
bla tanto alambres gruesos como delgados con un alto grado de -
exactitud.

El alicate de. Rogers sirve para doblar rdpida y exactamentc_
los ganchos Adams de alambre de 0.6-mm y adaptarlos a los mola-
res superiores, Este alicate debe ser modificado por el odontd
logo, especialmente del ndmero 120 de peso o de otro similar, -
como el 515 para doblar alambres.  Los surcos de los bocados de
los alicates se cortan con fresa de agarre por friccién. )
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Uso del alicate 139.

Posicién 1 (cerca de la punta de los bocados)
Forma cada doblez del resorte helicoidal.
‘Forma la entrada para los incisivos laterales en el arco ves
tibular.
- Forma las ansas terminales en la porcidn de cada resorte que
va inclinada en el acrilico.

. Posicién 2 (en el medio de los bocados) _
Forma el ansa canina en U del arco vestibular superior o in-.
ferior, '

Forma el gancho en C usado en los molares.

Poéici&n 3 (lé.toma mids profunda de los bocados)
- Forma el gancho C para los caninos temporales y'permanentgs_
con toda exactitud,

Confeccidén de Placas Hawley.

~ En realidad, hay dos tipos de aparatos a los cuales se suele
aplicar 1la designacifn de Hawley, el superior y el inferior. De
- los dos tipos, el superior es el mis versdtil y el mﬁs.comﬁnmeg
te utilizado. '

El Hawley inferior se utiliza ya como retenedor pasivo des~-
pués del tratamiento con arco lingual, ya como mantenedor de es
pacio removible después de la pérdida prematura de dos o mids mo
lares temporales, También se¢ le puede utilizar como aparato ac
tivo para distalar un primer molar permahente inferior, como es
te tipo de movimiento dentario es uno de los mds dificiles de -
los movimientos dentarios menores que puede ser intentado por -
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el odontdlogo.

Doblado de alambre para las placas Hawley.

La mayoria de los aparatos de tipo Hawley tienen ganchos de_
alambre incorporados para que ayuden en la retencién de ia pla-
ca en la arcada superior e inferior. Suele haber un arco vesti
bular que ayuda a la estabilizacién del aparato. Los cuatro -
ganchos mds usados en estos aparatos son ‘los siguienteé:

1.- Gancho Adams.

2.~ Gancho C.

3.- Gancho Crozat modificado.
4.~ Gancho en bolita.

El gancho Adams tiene sobre el diente la acciSn m{s suave -
de todos los ganchos y es causa de que los molares de anclaje -
padezcan el minimo movimiento durante el tratamiento. El gan-
cho C y el.Adams se adaptan mejor sobre los molares temporales_
y permanentes. ‘

El gancho Cro-at modificado puede ser la mejor eleccidn para
los molares de los 6 afios, Tiene la desventaja de ser un gancho
soldado, lo cual exige un tiempo adicional de laboratorio para_
confeccionar el aparato sobre los modelos. ‘

Gancho de bolita, como las relaciones de cierre se modifican
ligeramente a medida que sc¢ expande la bdveda palatina, estd in
dicado el uso de ganchos de bolita modificados en muchos de es-
tos aparatos.
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Aplicacibn de las placas Hawley,

Placa Hawley superior. :

La placa puede ser utilizada para tratar los dientes anterio
res protuidos y con diastemas (maloclusiones de clase 1 tipo 2)
mordida cruzada anterior de los incisivos cenfrales~y laterales
Superiores {maloclusiones de clase 1 tipo 3), distalamiento de_
primeros molares permanentes cuando se hubiere producido una mi
gracifén mesial (clase 1 tipo 5), y asimismo como la placa -pala-
tina para mantener las posiciones de los dientes después de los
procedimientos de movimientos dentarios (como dispositivo de -
contencién de toda la arcada),.

Placa Hawley inferior.

Se utiliza para distalar un primer molar permanente inferior
y recuperar el espacio perdido (casos de tipo 1 clase 5), o pue
de servir como dispositivo de contencidn para la arcada después
de procedimientos de movimientos dentarios.

Procedimiento.

1.- Después de haber conformado los dos ganchos Adams, el ar
co vestibular y el resorte helicoidal, ya adaptados al modelo,
se les retira y deja a un lado hasta después de la aplicacidn -
de la hoja de estaiio.

2,- Aplicar apropiadamente la hoja de estafio a un modelo, -~
previamente a la aplicacidn del acrilico, es una nece51dad para
el logro de un aparato,

Aunque han sido creados sustitutos de la hoja de estafio y se
les usa vastamente, en realidad no existe reemplazo para una hp
ja de estafio inerte de 0.025 mm.
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Para la aplicacifn del estafio, use una hoja de 6 x 6 cm y -
presifnela en la zona palatina con el pulgar (ubicando &ste con
la punta hacia los dientes anteriores, alli firmemente alise la
hoja sobre el resto de la zona palatina con el indice de la - -
otra -mano. Cuando la hoja haya sido adaptada tan estrechamente
como sea posible, retirela y cértela con tijeras siguiendo el -
limite externo de las marcas dejadas por las caras oclusales de
los dientes postériores y a lo largo de los bordes incisales de
los énteriores se deja la hoja en la zona palatina posterior -
sin cortar, despu&s puede ser presionada hacia abajo sobre el -
taldn. del modelo para que ayude a su estabilizacidn.

3.~ Lubrique el modelo de modo de que los dientes y las su--
perficies palatinas queden cubiertas con una capa fina de vase-.
lina, despu@s adapte la hoja de estafio nuevamente al modelo. -
Ahora se adheriri muy bien y el brufiido final se podrd hacer -
con los dedos y con el mango-de pldstico de un cepillo dental -
alizado y pulido para que se asemeje al extremo de cucharilla -
de una espdtula No. 7 para cera,

4.- Ahora se vuelven a adaptar los ganchos y resortes sobre_
el modelo recubierto con la hoja de estafio y se las pega con ce
ra adhesiva fundida en las zonas vestibulares (también se aiade
cera pegajosa de manera que recubra por completo la porcidn li-
bre del resorte helicoidal, que descansa contra el lado palati-
no del incisivo central en un caso de mordida cruzada anterior).

5.- Mediante el método de la gota y el polvo, vaya .incorpo--
rando el acrilico por incremento a la cera palatina del modelo -
recubierto con hoja de. estaiio, hasta obtener un espesor Jde 2 mm
més o menos.

6.- Después de 20 minutos, se retira el modelo curado en se-
co de la olla de presibn y se le sumerge en agua caliente por -
10 minutos, para el curado final., Se emplea una espitula No, 7-
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para deslizar debajo de 1a hoja de estafio en el taldn del mode-
lo, para aflojar el aparato.

Este deberd desprenderse ficilmente del modelo de trabajo, -
sin dafiarlo, lo cual es una de las ventajas del método de la ho
ja de estaiio. '

7.- Se desprende 1a hoja metdlica-del aparato, comenzando -
por el taldén. Se recortan los miArgenes gingivales y se aliza -
la superficie palatina con una fresa de acrilico en forma de -
flama. La cera pegada en los ganchos, arco vestibular y resor-
tes se retiran a continuacidn, A

8.- Se pule el aparato, prlmero con pdmez - hﬁmeda y después -
_con pulidor de dentaduras. Se puede colocar en una solucién -
esterilizante en frio hasta que se cuente con el paciente para_
la‘prueba final. En este momento se hard el ajuste definitivo_
de las presiones de los resortes contra los dlentes.

En igual forma se realiza el procedimiento para el aparato -
Hawley para los dientes inferiores.

‘Ventajas del método de polimerizacifn con
hoja de estafio y en seco,

1.- El modelo de trabajo se conserva intacto al retirar el -
aparato polimerizado.

2.- La hoja de estafio sella eficazmente el lado de los teji-
dos del aparato, de modo que no quede porosidad alguna que reco
ja alimentos y cause una decoloracién o mal olor durante el lar
go periodo que lo use el paciente.

3.- El curado en seco del acrilico en la olla presidn previe
ne 1a formaci6n de burbujas, y la densidad resultante (y la re-
sistencia) puede superar cualquier acrilico empaquetado y cura-
do cn el laboratorio,



Realizacidn de aparatos para expansibn palatina.

Aunque las placas de expansién palatina son aparatos de acri
"lico hendido que pueden llevar un fuerte resorte en U, curvado_
‘hacia atris sobre si mismo, o pueden contar con un tornillo de
expansibén, se confeccionan en igual forma que las placas Hawley.
La mayoria de los aparatos de expanéiﬁn serin hechos para tra--

tar. las mordidas‘abiertas cruzadas posteriores, aunque algunos_
égfén realizados para tratar las faltas genéticas de espacio.

" 8i se usa el alambre en U como mecanismo de ajuste de la ex-
pansién, el limite de expansifn de tal aparato seri tebricamente
~de 5a 6 mm. A menudo sin embargo, durante los procedimientos_
de ajustes, se dobla de tal manera ese alambre en U que el apa-
rato ya no alcanza mis, . . l

El tornillo de expansién tiene rosca que se extiende de 4 a 6
mn. Cuando ese 1imite sea alcanzado en el tratamiento, la placa
deberd ser reemplazada por otra de mayor expansién. .

Procedimiento para el - aparato con tornillo.

1.- E1 modelo de trabajo superior se prepara tallando ligeras
depresiones en las zonds interproximales, donde serdn adaptados_
los ganchos de bolita, ‘ . '.:

2.- Se conforman y adaptan 2, 4 o 6 ganchos de bolita llevén-
dolos hacia la zona palatina.

3.- Se adapta la hoja de estafio, inerte, de 0.025 mm, de 6 Xx
6 cm, al paladar y caras linguales de los dientes superioreé; -
cxactamente como para la placa Hawley, »

4,- Se retira duidadosamente 1a hoja de estafio; se apliéa va
selina al modelo en su superficie palatina, para crear adhesién
y se¢ readapte y'bruﬁerlé‘hoja metdlica., Se tecortan los exce--
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dentes del estafio.

5.~ Se pegan en posicidn 105'ganchos en bolita, en las zonas
interproximales vestibulares, usando cera pegajosa.

6.- E1 tornillo de expansibn viene con un escudo de plidstico,
vertical, de 1 mm de espesor, para impedir que el acrilico lle-
gue a la rosca. BEste escudo debe ser orientado de manera que -
corra antercposteriormente, con el tornillo de plano contra el_

"medio del paladar y a mitad del canino y entre los segundos mo-
lares temporales. La flecha grabadaven la parte superior del -
tornillo (al otro lado respecto del yeso) debe apuntar hacia -
los dientes anteriores superiores en el modelo, &sto significa_
que se podrd insertar la placa y que cuando se le mueva hacia -
los incisivos, la rosca se expandird 0.3 mm en cada vuelta com-
pleta de atrds hacia adelante de la palanca.
~ 7.- Usando el método de la gota y polvo para aplicar el atri

"1lico, el escudo debe ser sotenido con los dedos durante unos mi
nutos, mientras el acrilico endurece, '

8.~ Cuando el tornillo haya sido .estabilizado, se utilizari_
el m8todo de la gota y el polvo'para cubrir toda la superficie_
palatina hasta un espesor de 2 mm mids o menos, ‘

Las caras linguales de los dientes‘posteriores deben quedar_
adecuadamente cubiertas por el acumulo de acrilico.

9.~ Se humedece con monémero la superficie palatina y se ali
sa con el dedo, tras lo cual se coloca el modelo con todo en la
olla de presi6n, en seco, de aire a 20 libras. Se ‘deja polime-
rizar 20 minutos. Al término de este periodo.se 1le coloca en -
agua caliente durante 20 minutos, para completar el proceso de

_curado. ' ,

10,- La remocién del aparato delvmodélo se cumple con facili
dad mediante la introduccidn entre ambos ~extremos la cuchari--
lla de la espitula para cera No. 7. E1 modelo de trabajo debe_
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permanecer intacto. La hoja de estafio seri retirada del lado -
palatino del aparato. '

"~ 11.- Dos pasos habrfn de cumplirse para permitirle que actle
como aparato hendido: ‘

a) Se debe quitar el escudo-de plastico.

b) Se divide el aparato, se emplea un disco fino'de espesor_
para separar, qde cortari a lo largo de una linea trazada desde
los incisivos centrales hacia atrds por la linea media. Se ten
d rf extremo cuidado en no ocrtar ni dafiar los bordes extremos: -
del dispositivo del tornillo incluido en el acrilico. E1 acri-
lico por detris del :tornillo también debe ser cortado en la 1%
nea media, de modo que las dos mitades del dispositivo de rosca
queden libradas. » |

12,- Para completar la liberaci6n del acrillco en torno del_
tornillo, para permitir que el aparato se divida, se puede usar .
una hoja de bisturi No. 10. ) » :

13.- Se recorta y se alisa el acrilico, se pule y por filtimo.
se esteriliza en frio ha;ta llevarlo a la boca del paciente.

El procedimiento para el aparato con el alambre en forma de_
U es 'similar en su procedimiento al anterior.
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" Gancho Adams. . , Gancho C..

Gancho de bola. . - . Arco Vestibularib
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CAPITULO —  xyi.
PRACTICA ORTODONTICA - .
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A} Ortodoncia Preventiva

Como lo indica su- nombre, es la accifn ejercida para conser-
‘var la integridad de lo que parece ser oclusién normal en deter
‘fmlnado momento. \

' Bajo el encabezado de ortodoncia preventiva estﬁn aquellos ~
procedimientos que intentan evitar ‘los ataques indeseables del_
- medio ambiente o cualquier cosa que pudiera cambiar el curso -
.normal de los acontec1m1entos. .La correccibn oportuha de lesio
" nes. cariosas que pud1eran cambiar la 1ong1tud de la arcada (es-

pacialmente en ireas proximales); restauracién correcta de la -

dimensidn mesiodistal de los dientes; reconocimiento oportuno y

.eliminacibén de hébitos bucales que pudieran interferir el desa-

frqllo normal de los dientes y de los maxilaresjvéolocaciﬁn de_
~un mantenedor de espacio para conservar las posiciones correc--

tas de los,dientés-con;igdos; todos &stos son ejemplos de orto-
doncia preventiva, La denticién es normal al principio y el fin
principal del dentista es conservarla igual,

Necesidad de registros para el diagnéstico.

El nifio deberd ser examinado por su dentista desde la edad -
de dos y medio afios. Esto no significa que déberé suministrar-
seles servicio. Puede ser suficiente un examen clfnico, hacieg
do énfasis en la imagen cambiante, pero los registros para el -
mejor diagndstico (especialmente radiografias periapicales o -
" examen radiogrdfico panorimico) deberdn ser obtenidos cuando sea
“pOSible, afin a esfa»tierna edad. Cuando el nifio haya alcanzado
los cinco afios de edad, €1 dentista deberd establecer un progra
ma definido para obtener registros longitudinales en el Jdiagnds
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tico. Debemos hacer radiografias de aleta mordible dos veces -
al afio. Los exfimenes radiogrificos periapicales deber&n hacer-
se una vez al afio si existe tan s8lo una huella de una maloclu-
sibn en desarrollo. De otra forma, basta hacer un examen radio
grifico completo céda dos afios, Si es posible, deberi hacerse_
un examen radiogrédfico panorémico ya que este registro, mids -
que cualquier otro medio de: d1agn65t1co, nos permite apreciar.
el desarrollo total de la denticifn bajo la superifice. Con ’f
frecuencia las radiografias periapicales muestran sbélo una par-
te de esta imagen y una parte deformada. Los modelos de estu--
dio son indispensables. Ademis de constituir un reg1stro liga-
do al tiempo de una relacibn morfoldgica partlcular, ayudan al
dentista a 1nterpretar sus radlografias.

“Alternativas ortodénticas para el mantenimiento
' de la oclusidn.

El grupo preventivo incluye a todos los pacientes dentro de
un pidgrama'de educacién, Cosas tales como control de espacio,
mantenimiento de espacio y recuperacién de espécio,'mantenimieg.
to de un programa para la exfoliacibn pof cuadrante, anfilisis -
funcional y revisi6n de los hibitos bucales, ejercicioslmusculg'
res, control de caries, prevencién.de los déﬁos-causados pof el
aparato;ortopédico, etc., constituyen parte también del grupo -
preventivo. '

"~ Los procedimientos interceptivos son necesarios para corre--
gir displasias basales del desarrollo (gia ortopédica), proble-
mas de paladar hendido, diastemas anteriores, problemas de habi
qu; asi como deficiencias en la longitud de la arcada, etc. -
Aqui cosaé como el control de hibitos mediante el uso de apara-
tos, ré;uperaddres de espacio, equilibrio oclusal, desgaste y -.
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recorte de dientes y problemas de extracciones en serie son im-
portantes, El grupo de clase IIl, problemas de mordida abierta,
problemas de dimensifn vertical (placa oclusal, etc.), interven-
c¢ibn ortopédica para corregirAmaloclusiones basales, control de
espacios, correccidn de mordida cruzada, trastornos de la articu
lacibn temporomandibular, manipulaciones de retencidn y ‘posopera
torias, enderezamiento previo a la restauracidn de los dieﬁtes,—
etc,  Las giroversiones graves pueden ser corregidas dentro del
grupo de dos etapas, :

La mecanoterapia total (45 por 100 de su prictica) se dedlca
al tratamiento de maloclusiones ordinarias de clase I, 11, III,_
extraccidn y no extraccidn. Los casos para el tratamiento de se
gunda fase también estédn 1nclu1dos, asi como los casos de extrac
ciones guladas, ahora listas para terminar el ajuste auténomo,

s Control de espacio en 1la denticidn decidua,
-

Una parte importante de la ortodoncia preventiva es el manejo
adecuado de los espacios creados por la pérdida inoportuna de -
los dientes deciduos. Mientras mis y mis personas se hacen cons-
cientes de la importancia de la reparaci6n de los dientes deci--
duos, .este problema deberd surgir cada vez ménos, aunque . actual-
mente es un problema principal. :Algunos dientes se¢ pierden pre-
maturamente por naturalcza. Este es el caso frecuentemente con
‘los caninos deciduos. En la mayor harte de estas pérdidas prema
turas cspontdneas la razbn es la falta de espacio para acomodar -
todos los dientes en las arcadas dentarias. Esta es la forma. -
que cmplea la naturaleza para aliviar el probiéma critico de-esf
pacio, al menos temporalmente. v .
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Indicaciones para mantenedores de espacio.

Siempre que se pierda un diente deciduo antes del tiempo en_
que Esto debiera ocurrir en condiciones normales, y que predis-
pongan al paciente a una mala oclusidn, deberd colocarse un man
tenedor de espacio. En ocasiones, la pérdida de un diente ante
rior puede exigir un mantenedor de espacio por motivos esté&ticos
y psicoldgicos. No existen normas definitivas para determinar_
si resultard maloclusidn debido a la pérdida'brematura de un -
diente deciduo. Pero existen algunos principios que deberin -
ser estudiados cuidadosamente antes de tomar una decisibn. Es-
tos dientes estdn sujetos a diversas presiones y en muchos se -
apoyan entre si. Esto es lo que sucede en la relacidn proximal
de contacto y en el contacto oclusal de la funcifn. Fue sefiala
do que la posicifn de estos dientes presenta un estado de equi-
librio de las fuerzas morfogenéticas y funcionales en ese momen
to particular. )

El papel de la musculatura para establecer y obtener el equi
librio es importante. '

Requisitos para mantenedores de espacio,

Existen ciertos requisitos para todos los mantenedores de.eg
pacio, Ya sean fijos o removibles.

1.~ Deberdn mantener la dimensidn mesiodistal del diente per
dido,

2.~ De ser posible, deber#n ser funcionales, al menos al gra
do de evitar la sobreerupcién de los dientes antagonistas,

3.~ Deberdn ser sencillos y lo mads resistentes posibles.

4.- No deberén poner cn peligro los dientes restantes median
te la aplicacibn de tensién excesiva sobre los mismos.
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S.- Deberin ser limpiados ficilmente y no fungir como trampa
para restos de alimentos que pudieran agravar la caries dental_
y las enfermedades de los tejidos blandos.
6.- Su construccidn deberd ser tal que no impida el creci---
miento normal ni los procesos del desarrolle, ni interfiera en -
funciones tales como la masticacién, habla o deglucidén.

Dependiendo del diente perdido, el segmento afectado, el ti-
po de oclusién, los posibles impedimentos al habla y a 1la coopg
racién, puede estar indicado un cierto tipo de mantenedor de es
pacio.

Mantenimiento del espacio en los segmentos anteriores
- superiores e inferiores.

En los segmentos anteriores superiores generalmente no se re
quieren mantenedores de espacio, afin con el desplazamiento de -
los dientes contiguos, ya que el crecimiento normal y los proce
sos del desarrollo generalmente aumentan la anchura intercanina,_
Sin embargo, en el nifio muy pequeiio puede emplearse un mantene-
dor de espacio fijo como un auxiliar para facilitar el habla., -
El ceceo es muy frecuente cuando faltan los incisivos superiores,
Los sonidos silbantes son logrados con mayor facilidad cuando -
existen todos los dientes incisivos. La reposicidn de los inci
sivos superiores perdidos a temprana edad pueden satisfacer una
necesidad estética y psicoldgica para el niiio.

Si el nifio ‘es mayor y ha adquirido mfs madurez, y ha aprendi
do a hablar correctamente, podri ajustarse al aumento de volumen
y podra colocarse un retenedor palatino removible con un diente
(fig. 1).

La pérdida dentaria en el segmento anterior inferior es muy
rara. El mantenimiento del espacio en esta zona es objeto de -
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controversia, Parte de &sta estriba en el tipo de mantenedor -
de'espacio, ya que es muy diffcil anclar un mantenedor de espa-
ciosobre los pequefios incisivos deciduos. Un peligro adicional
es la aceleracidn de la pérdida de los dientes contiguos que -
sirven de soporte al mantenedor., Como la arcada inferior es la
"arcada contenida", y como el arco gbtico tiene mds posibilida-
des de derrumbarse cuando se retira la "piedra angular", 'y como
los dientes permanentes al hacer erupcifn requieren de todo -el_
espacio existente para ocupar su posicibn normal, el dentista -
harsd bien si mantiene este espacio. -No conservar &ste signifi-
ca que espera que la musculatura y las fuerzas funcionales, asi
como los patrones de crecimiento y desarrollo se junten para su
perar esta pérdida. 'Un mantenedor de.espacio fijo es preferi--
ble, un mantenedor de espacio removible no es muy aconsejable -
por su mala retencibn, es retirado generalmente durante las co-.
midas y se pierde con mayor facilidad. Ademds, los dientes su-
ceddneos anteriores generalmente hacen erupcién lingual y se -
desplazan hacia adelante bajo la influencia de la lengua. “Un -
mantenedor de espacio removible de tipo o forma de herradura . -
quizfé interfiera en este movimiento. Esto también puedevpbser-
varse cuando se emplea un arco lingual fijo. La erupcién dc -
los incisivos inferiores permanentes deberd ser observada cuida
dosamente y deberin retirarse los mantenedores de espacio a 1la
‘primera sefial de erupcidn, - ‘

Mantenimiento de espacio en los segmentos posteriores.

Es en los segmentos posteriores en los que la conservacién -

' del espacio encuentra su maybr aplicacién y donde deberd cmplear
se 1la mayor discreci6én al decidir cémo y cudndo deberd ser resuel
to,el‘br@blema-de espacio., . El canino deciduo 'y el primeroy se--
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_gundo molares deciduos presentan como promedio 1 a 2 nn mayor -
distancia mesiodistal que el canino, primero y segundos premola
res permanentes. En muchos nifios la anchura del segundo molar_
deciduo inferior hace que esta discrepancia sea afin mayor. Pue
de ser tanto como 3.5 nn. Nance ha llamado a esto su espacio -
"libre o margen de seguridad'. En otras palabras, en la oclu--
sién normal existe suficiente espacio para los dientes permanen
tes, permitiéndoles hacer erupci8n de los segmentos, ya que = -
existe'espaciO'sobrante para compensar el desplazamiento mesial
de los primeros molares permanentes inferiores y establecer una.
interdigitacibn correcta de los planos inclinados, y para que -
el canino superior descienda en sentido distal al hacer erupcidn
en la boca. La naturaleza controla muy bien la utilizacién del
espacio durante el intercambio de los dientes. Las cifras de -
1.7 nn a cada lado de la arcada inferior y 1.0 nn de la arcada_
superior son promedios que se han derivado de las medidas de . -
-gran nimero de individuos. Corresponde al dentista medir este_
,éépacio,libre en todos los casos en que surja la duda sobre el
manfenimiento de espacio (fig. 2).

Otros factores que pueden afectar a 1la decisién sobre el man
tenimiento del espacio son la edad y el sexo del paciente, el -
estado de 1a oclusién en general, la morfologia de los planos -
‘cuspidéos inclinados, la forma en que €stos se .oponen durante -
la oclusifn céntrica y durante la mordida de trabajo, asi como;
la'presencia o falta de hdbitos musculares peribucales anorma--
les,

Mantenedores de espacio.removibles.

Los mantenedores de espacio de tipo removible posee ciertas_
‘ventajas definitivas. Como son llevados por los tejidos, apli- .
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can menor presifn a los dientes restantes. Pueden ser funciona
les en el sentido estricto de la palabra. Debido al estimulo -
que imparten a los tejidos en la zona desdentada, con frecuen--
cia acelera la erupcibn de los dientes que se encuentran abajo_
de ellos. Generalmente son mis estéticos que los mantenedores_
. de espacio de tipo fijo, resultan mis fdciles de fabricar, exi--

gen menos tiempo en el silldn y generalmente son md's ficiles de
limpiar. No pueden dejarse demasiado tiempo a diferencia del -
mantenedor de espacio fijo. De lado negativo estd su mayor de-
pendencia de la cooperacidn del paciente, la mayor posibilidad _
de pérdida o fractura y el hecho de que el paciente tarda mis -
- en acostumbrarse a ellos cuando son colocados. por primera vez._
La higiene bucal puede'resultar un problema con los aparatos re
movibles si no son retirados y limpiados sistemdticamente. En
ocasiones, una combinacién de aparato fijo'y removible es lo -
que esta indicadoQ, La utilizacidn de coronas parciales o tota-
les con dispositivos para ayudar a la retencién del aparato re-
movible aumenta la eficacia funcional del mantenedor de espacio
removible (fig. 3).

Estos aparatos se convierten esencialmente en dentaduras par
ciales rembvibles que exigen el mismo grado de precisién y cui-
dado de 1los tejidos blandos, oclusidn, etc., que el dentisté da
a sus pacientes de prStesis adultos. ' '
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. Fig. 1. - Mantenedor de espacio Fig. 2. Méntehedor'de,espacié
o . anterior. . ©©  posterior.

Fig. 3. Mantenedor de espacio ‘Mantenedor de espacio
- pasive superior., .- inferior. ‘
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B) ORTODONCIA INTERCEPTIVA

Indica que existe una situacibn anormal, es decir aquella fa
se de la ciencia y arte de la ortodoncia empleada para reconocer
y eliminar irregularidades en potencia y malposiciones del com-
plejo dentofacial, _

Cuando existe una franca maloclusifdn en desarrollo, causadas
por factores hereditarios intrinsecos o extrinsecos, debemos po
ner en marcha ciertos procédimientos para reducir la severidad_
de la malforméci&n.y, en algunos casos, eliminar su causa. “Un
buen ejemplo seria el programa de extracciones dentarias en se-
rie, Reconociendo la discrepancia entre la cantidad de material
dentario y espacio existente para los dientes en 1a>arcada, la_
extraccidén oportuna de dientes deciduos permite considerable -
ajuste aut6nomo, )

.MANTENIMIENTO DEL PROGRAMA DE DESARROLLO.

El tiempo y el grado de la intercepcidn son los principales
problemas en esta etapa. La resorcifn anormal olel-patrﬁn de -
.resorcifn ya ha creado maloclusién. El dentista deberd elimi--
nar. las causas, y si el ajﬁste auténomo no puede restaurar la -
oclusibn normal deberi recurrir a los procedimientos correcti--
vos limitados.. La extraccidn de los dientes eh erupcibn, la ex
traccibn de dientes anquilosados son procédimientos intercepti-
vos, asi como preventivos, dentro de los limites de los servi--
cios dentales generales.

EQUILIBRIO O AJUSTE DE LA FALTA DE ARMONIA OCLUSAL.

Los contactos prematuros que no son eliminados cuando se pfg
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sentan por primera vez pueden desarrollarse y constituir proble
" mas de gufa dentaria, reflejando el maxilar inferior y los diem
tes individuales esta funcifén anormal. Para verificar la armo -
nia o falta de armonia oclusal debemos observar al paciente --
cuidadosamente mientras cierra la boca desde la posicibén de mi-
xima abertura hasta la posicifn postural de descanso y especial
nente desde la posicifn postural de descanso y. especialmente -
hasta la oclusibn completa, La posicifn postural de descanso en
una relacibn equilibrada sin tensi6n del c6ndilo del maxilar in
_ferior, disco articular, eminencia articular, estructuras arti-
culares. capsulares y ligamentos, asi como de la musculatura que
los controla. Esta relaci6n equilibrada no deberd ser trastorna
da cuando el maxilar inferior pase a la posicifn de contacto to
--tal. En otras palabras, ls posicifn oclusal habitual debers ser
igual que la posicibn oclusal céntrica y una de varias relacio-
nes centricas pos1b1es. Este no es el caso de muchos tipos de-
" maloclusién y se requiere mis que equlllbrlo oclusal para corre
girlos. Pero, con oclusi6én normal, el desgaste selectivo puede-
significar la diferencia entre una relaci6n normal o patolégica
de los tejidos de soporte.

DBSPLAZAMIENTO ANTERIOR DEL MAXILAR INFERIOR.

Una forma de guia dentarla en la denticién decidua y la mixta
es el'desplazamiento'anterior.del maxilar inferior. El paciente
cierra desde la posicitn fisiol6gica de descanso hasta el punto-
de contacto inicial., En el contacto inicial existe una relacibmn
inicial borde a borde que se debe generalmente a la malposicibn-
11ngual de los incisivos superiores o al prognatismo incipiente
del maxilar inferior. Como los incisivos superiores se encuen-
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tran literalmente "en camino", y como los dientes posteriores -
an no entran en contacto, el céndilo se desliza hacia adelante
sobre la eminencia articular y los dientes posteriores hacen -
contacto oclusal en el momento en que el margen labioincisal de
los incisivos superiores se desliza ahcia la superficie lingual
de los incisivos inferiores, Biselando el borde labioincisal -
de .1os incisivos inferiores y el borde labiolinguoincisal de -
los incisivos superiores se establece una sobremordida horizon-
-»tal-mﬁs adecuada. El desplazamiento del maxilar inferior ya no
se presénta desde el punto de chtécto inicial hasta la oclu---
s5ibn total.  El dentista deberi asegurarse de que no esti tra--
tando una maloclusiSn verdadera de clase III y que se trata en
realidad de un desplazamiento de conveniéncia, debido a la gufa
dental local. De otra forma, el desgaste solamente impondrd ma
yor trauma’ a los incisivos superiores e 1nfer10res. '
En muchos casos son necesarios procedimientos ortoddntlcos -
limitados en combinacibn con el equilibrio o ajuste oclusal,

.AFECCIONES DE‘MORDiDA CRUZADA

La gufa dentaria también puede desviar el maxilar inferior -
en sentido lateral o posterior, asi como anterior, durante el -
contacto-inicial o sea toda la gama oclusal. En caso de que ha"
existido un hfbito de chuparse el dedo, con fuerzas musculares_
peribucales asociadas de carficter funcional anormal, la arcada_
superior suele ser estrecha y es frecuente la mordida cruzada -
unilateral del lado derecho o-del lado izquierdo. E1 estudio -
cuidadoso -ha mostrado que el estrechamiento es casi siempre bi-
lateral y. en la mordida cruzada es un desplazamlento de conve--
niencia hacia un lade o el otro. La afeccibn de mordida cruza-
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da prolongada también acentian las malposiciones dentarias indi
viduales, de tal forma que se presentan de hecho la asimetrfa -
en la arcada. En las etapas iniciales, la arcada superior pue-
de ser simtrica, no obstante la mordida cruzada. La creencia_
general es que si estas mordidas cruzadas no son eliminadas, no
- solo conducirén a la asimetria de grandes arcadas dentarias, si
" no también a la asimetria facial en el adulto. Obviamente, las
mordidas cruzadas deberin ser eliminadas cuando sgaAposible.

AUXILIARES PARA EL EQUILiBRIO 0 AJUSTE

v Para realizar el ajuste oclusal recomendamos lo siguiente::
'h»'l.- Papel de articular muy delgado.
2.- Cera base eh'hojas (blandas). .
3.- Articulador anatfmico para montar los modelos de estudio.
4.- Piedfas'pequeﬁaé montadas, redondas, en forma de pera y en_
forma de filo de cuchillo, tanto para pieza de mano recta -
como para contra&ngulo. ‘ ‘
5.~ Discos impregnados de péme:z ofcopas.de‘caucho y pbémez monta
das en un mandril. :
Para analizar estos auxiliares, es conveniente contar con de
~dos sensibleS‘para Verjficar'si existe movilidad excesiva cuan-
do el paciente muerde en las posiciones céntrica habitual, de -
balance y de trabajo. Un buen ofdo ayuda a descubrir,"golpés -
-dobles" y contacto - fofos, cuando existe interferencia o guia -
dentaria, Un estetoscopio colocado en las articulaciones ‘tempo
romandibulares regiétrarﬁn crepitacibn y chasquidds;‘qunque Bs-.
to puede sentirse en la mayor patte de los casos colocadas las
yemas de los dedos suavemente frente al oido del paciente. Una
mordida en cera hecha en 1la posici8n de oclusi&h habitual total
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en un gran punto de partida después de: haber terminado si estl_
v_ihdicado'en ajuste oclusal, Se ablanda una hoja de cera base y
'qe dobla sobre si misma y se forja a manera de parab0101de, si-
guiendo el contorno de la arcada dentaria. La cera blanda se -
»‘c010ca sobre las superf1c1es oclusales superiores y se pide al
* paciente que muerda directamente en la posicién oclusal habitual
total. v ‘
j Se enfrfa la cera y luego se examina sosteniéndola a la luz.
. En.los sitios en que la cera haya sido perforada completamente,:
-tenemos. que buscar un contacto prematuro. El papel de articu--
lar ayudarﬁ a establecer el contacto exacto en los dientes anta
gonistas, marcando las cGspides y planos relacionados. Estas -
mismas zonas deberdn.ser marcadas sobre los modelos de estudio_
que habrén sido montados sobre up articulador anatémico y debe-
r4n. anotarse los dientes y las cfispides en el expediente del pgf
‘ciehte, paré referencia futura. Es conveniente raspar el puntoi
preﬁaturo sobre los modelos de estudio para asegurarse de que -
vamos por buen camino. Solamente entonces deberin ser ajusta--
dos 1los dientes. '

Cuando el dentista trabaja dentro de la boca, deber& siempre
proceder con lentitud y retirar solo una cantidad pequefia cada_
vez, reV1sando medlante la utilizacién de papel de- articular pi
diendo al paciente que cierre los dientes ligeramente. En una_
maloclusidn con contactos -prematuros, se escucha un golpe sordo
o fofo o un golpe doble cuando_el paciente aproxima los dientes,
esto se diferencia del golpe agudo y firme se escucha cuando to
dos los dientes hacen contacto simult&neo en la oclusiGntcéntri
ca normal. Los dientes son cuidadosamente palpados en cada seg

mento cuando el- pacxente muerde repetidamente.

Cuando se‘hace ésto varias veces, el dentista pronto descu--
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bre los dientes que se encuentran éometidos_a tensifn prematura
o los que presentan movilidad excesiva, por lo que corrobora la
observacién auditiva. Es necesario verificar constantemente -
con el papel de articular para confirmar los datos auditives  y
‘ digitales.
‘ En la dent1c16n pr1mar1a la gufa dentaria generalmente requle
~re menos desgaste selectivo para establecer la relacidn normal.
- -Los planos inclinados no son ‘tan profundos, y en combinacifn -
con el crécimiento'y el desarrollo puede lograrse fdécilmente el
‘ajuste hasta una nueva posicifn. En la denticibn mixta debemos
proceder con mayor cuidade y evitar quitar demasiado material -
dentario de los dientes permanentes, Si se preve algln trata--
m1ento ortodéntico, debemos suspender el aJuste hasta, obtener -
_yla posicién dentaria deseada. . '

MORDIDA CRUZADA ANTERIOR EN DESARROLLO

Es normal que losinciéivosllaterales superiores hagan erup--
cibn: ligeraménte hacia el aspecto lingual de 1inea de los inci-
sivos centrales, y que se adelanten al mismo -tiempo aparecen la
corona clfnica y entra en funciones la lengua. "En ocasiones,__
afin cuando la longitud de la arcada sea adecuada, los incisivos
laterales hacen erupcibn demasiado en sentido lingual 'y 1a corg
na clfnica es desplazada completamente hacia el aspecto lingual
, dei incisivo inferior antagonista, cuando los dientes superio--
res e 1nfer1ores son llevados hasta la oc1u516n ‘habitual. Esta
tendencia puede ser més marcada en los 1nd1V1duos llamados de -
cara recta, COn menos sobremordida- que el promedlo, y desde lue
go cuando existe una tendencia familiar hgcla la clase_IIIi Los
incisivos centrales superidres generalmeﬁtc’emergen en'éi‘aspeg
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to labial por encima de los deciduos y existen menos posibilida
des de que sean atrapados por el aspecto lingual debido a la -
oclusi6n. Pero tales accidentes de erupcifn suceden y el den--
tista observador podri interceptar con frecuencia estas mordi--
das cruzadas en desarrollo antes de que Se presente una maloclu
sién franca. Al igual que en los procedimientos correctives -
sencillos, un requisito indispensable es el espacio suficiente,
La recuperacifn del paciente tambi&n es muy importante. Median
te el examen de sus registros de diagnéstico sistemiticos, el -
dentista consciente podri prever una mordida cruzada en'desarro
110, La via de erupcibn, patrones de resorcidn, tiempo del cam -
bio de dientes, antecedentes de un accidente en la zona, tipo o
patrén facial hereditario son datos que pueden ofrecernos una _
“clave de lo que vendri". Si advertimos al paciente lo que de-
berd esperar durante el desarrollo normal y lo que puede pasar,
nos podrd ayudar a interceptar la mordida cruzada en‘desarrollo,
asf como otros aspectos de la maloclusidn.

DIASTEMAS ANTERIORES

Al hacer erupcidn los incisivos laterales, con frecuencia se
deslizan por las superficies radiculares distales de los incisi
vos centrales hasta alcanzar su posici6n. En las etapas inicia
les esta acci6n bilateral tiende a forzar los fpices de los in-
cisivos centrales hacia la 1fnea media. Las coronas se despla-
zan distalménte, creando un diastema del desarrollo. Este des-
plazamiento puede persistir después de que los incisivos latefg
les hacen erupcién,.pero generalmente cierran cuando los cani--
nos repiten el efecto de desplazamiento sobre los incisivos la-
terales cuando &stos hacen erupcifn, hasta ocupar su posicibn -
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clfinica.
TECNICAS TERAPEUTICAS
LA PRESCRIPCION ORTODONCICA

El cierre de un espac1o puede reallzarse fAcilmente v con ra .
pldez con aparatos removibles. Si la cooperacifn del paciente_
.es satisfactoria el cierre de un diatema es rdpido e indoloro._
El aparato removible deberd ser usado como un -retenedor. El -
frenillo constituye un factor adverso, y deberi ser cortado en
combinacifn con el tratamiento con aparatos removibles dﬁrante_
la etapa de la denticibn mixta..

CHUPADO DE LOS DEDOS Y HABITOS ASOCIADOS
" (LOS CHUPONES " INTERCONSTRUIDOS'")

La actividad de "cfrculo vicioso" asociada con la mordida -
abierta y la actividad compensadora y de adaptaci6n de la natu-
raleza han sidc profusamente ilustradas. Cuando se observa que
el nifio tiene el hibito de chuparse los dedos persistentemente_
asi como méloclusiﬁn, resulta ficil interpretar esta relacifn -
_simbibtica y asignar arbitrariamente la causa y el efecto.,.Pug
de ser correcto afirmar que el chupado del dedo es un factor en
la deformacifn de lqé dientes y las estructuras de soporte; pe-
ro solamente es un factor de un sindrome formado por una mez--
cla de diversas actividades como proyeccibn de lengua, deglucién
anormal, mordedura de labio, hiperactividad del misculo borla -
de 1a barba, mfisculos del labio superior h1poact1vos y quizf hi
peractividad del mfisculo buccionador. Asignar valores: especifi
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cos a cualquier elemento solo en la produccién de maloclusién -
_total serfa muy diffcil. Sin embargo, con frecuencia resulta -
un buen procedimiento interceptive colocar un aparato disefiado_
para reducir y eliminar la actividad deformante,

No todos los hibitos anormales relacionados con los dedos vy
la musculatura bucal exigen la intervencién de un aparato. No_
todos los hdbitos causan dafios. Estos casos deberdn observarse
‘periédicamente y no se debe intervenir directamente. En ocasig
neé\una,diécusién franca del prbblema con el -nific al menos po--~
-drd eliminar el hibito de chuparse los dedos, y los otros ele--
mentos podrin ser superados por una actividad fisiongica m -
madura. Como han demostrado Worms, Meskin, Isaacson, Tulley, -
-etc., la maloclusién pueden ser un problema ligado al tiempo, -
que es eliminado por si solo con la maduracibn del desarrollo.

Si existe dafio franco (maloclusifn total), deberid hacer una
historia clihica completa preferiblemente con el nifio afuera de
la habitacibn. Si los hibitos de chupar son los de una faceta_
de una multitud de sintomas de un probiema de comportamiento -
anormal. La primera consideracifn es pedir una consulta con el
" psiquiatra., Sin embargo estos casos son los menos,en la mayor_
parte de los casos lbs_niﬁos se encuentran bien adaptados y su
ficientemente sanos. Si se consigue 1a‘cooperacién del pacien-
te, los padres y los hermanos, deberi considerarSe‘la utiliza-
cién de un. aparato. Las teorias actuales sobre el aprendizaje_
indican que el ‘aspecto psicolﬁgico ha sido exagerado por los -
psiquiatras y pediatras. ' ' '

COLOCACION DE APARATOS PARA ELIMINAR LOS HABITOS.

El tiempo Gptimo para la colocacibn de lbsvaphratqs es cntre
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las edades de tres y medio a cuatro y medio afios de edad, prefe

riblemente durante la primavera y el verano, cuando la salud -
del nifio se encuentra en condiciones inmejorables y los deseos_
de chupar pueden ser sublimados por los juegos al aire libre vy
las actividades sociales. El aparato desempefia varias funcio--

nes. Primero, hace que el hibito de chupafse el dedo pierda‘Un

‘$éntido eliminando la succifn.. El nifio desde luego ﬁodrﬁ colo-
cafse el dedo en 1a boca pero no obtiene verdadera satisfaccibn
al hacerlo. Asf, chuparse los dedos se hace anflogo al caf§ -
sin cafefna o a los cigarrillos sin nicotina. Deberd proceder-
se con sumo cuidado e informar tanto al nifio como a los padres_

‘que el aparato no es una medida restrictiva, que no se utiliza_
para evitar cosa alguna, sino para enderezar los dientes, mejo-
.rar la apariencia'y proporcionaf{una "miquina para masticar" sa
na. Segundo, en virtud de su construccién, el aparato evita -
que la presién digital desplace los incisivos superiores en sen

. tido labial y evita la creacibén de mordida abierta, asi como -
reacciones adaptativas y deformantes de la lengua y de los la--
bios., Tercero, el aparato obliga a la lengua a desplazarse ha-
cia atrds cambiando su forma durante la posicidn postural de -

. descanso ‘de una masa elongada alin mis ancha y normal. Como re-
sultado, la lengua tiende a ejercer mayor presién.sobre los seg
mentos bucales superiores y se invierte el estrechamiento de la
arcada sﬁpérior por el hibito de deglucibn anormal; las porcio-
nes periféricasfnuevamente descansan sobre las supérficies"oclg
sales de los dientes posteriores, evitando la sobreerupci6n de
los mismos. Si los pacientes son nifios sanos y normales, se ob
Servaran pocas secuclas deSfa#ordbles, salvo un defecto dé habla
temporal sibilante que generalmente desaparece cuando el apara-
to es usado o inmediatamente después de que es retirado.
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HABITOS DE CHUPARSE Y MORDER LOS LABIOS

Aunque muchos casos de proyeccibn de lengua pueden atribuir-
se a la retencifn del instinto de chupar y deglutir de manera -
infantil, esto no es la causa en los hibitos de morderse o chu-
parse los labios. En muchos casos, el hibito de chuparse los -
labios o morderlos es una actividad compensadora causada por la
sobremordida horizontal excesiva y la dificultad que se presen-
ta para cerrar los labios correctamente durante la deglucibn. -
Es mds fdcil para el nifio colocar los labios en el espacio lin-
gual de los incisivos superiores para lograr esta posicibn se -
vale del mfiscule borla de la barba, que en realidad extiende el
labio inferior hacia arriba. Es fdcil discernir la actividad -
normal del mdsculo borla de la barba observando la contraccidn_
y el endurecimiento del ment6n durante la deglucibn. Al igual_
que la lengua puede deformar las arcadas dentarias, también 1o
puede hacer un hibito anormal de labio. Cuando el hibito se ha
ce pernicioso se presenta un aplanamiento marcado, asi como api
fiamiento, en el segmento anterior inferior, Los incisivos supe
riores son desplazados hacia arriba y adelante hasta una rela--
cifn protrusiva. En casos graves el labio mismo muestra los -
efectos del hibito anormal. El1 borde bermelldn se hipertrofia_
o aumenta de volumen durante el descanso. En algunos casos,
aparece herpes crénico, con zonas de irritacién y agrietamiento
del labio. En ocasiones, el hibito de chuparse los dedos se

convierte en actividad compulsiva de satisfaccidn, especialmen
te durante el suefio. El enrojecimiento caracteristico y la - -
irritacibn que se extiende desde la mucosa hasta la piel bajo -
el labio inferior puedén ser notados por un dentista observador,
aunque el padre no esté consciente del hdbito. Resulta facil -
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observar el hibito de deglucién anormal, asi como la hiperacti-
- vidad del mGsculo borla de la barba. Aqui también el dentista_
~deberf interesarse por las consideraciones dindmicas del siste-
‘ma estomatognitico. La pfueba funcional es tan importante como
" la relaci6én oclusal habitual.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

Una consideracifén importante aquf es la necesidad de hacer -
‘un diagn&stico diferencial antes de intentar desterrar el hibi-
to del ‘lahio. Si existe maloclusidn de clase II divisi6n I, o
un problema de sobremordida horizontal excesiva, la actividad -
anormal del labio puede ser puramente compensadora o adaptativa
ala morfologia dentoalveolar. Intentar cambiar la funcidén la-
bial sin cambiar la posicifn dentaria es buscar el fracaso. El
primer servicio que deberd ser prestado en estos casos es el es
tablecimiento de la oclusibn normal. Generalmente, esto exige_
los servicios de un espe-cialista en ortodoncia, asi como tera-
péuticé ortodéntica total., La simple colocacién de un aparato_
para labio serfa tratar un sintoma (nicamente y ayudaria poco a
corregir el problema principal. Pero si la oclusibn posterior_
es normal o ha sido corregida por traumatismo ortodbénticos pre-
vios y aflin persiste una tendencia a chupirse el labioc, puede -
ser necesario aplicar un aparato para el labio, El nfimero de -
casos que es necesario colocar un aparato para labio es pequefio.
La-actividadvlabial anormal casi siempre esti ligada con mal---
oclusiones de clase II, divisi6n I y problemas de mordida abier
ta, Y la eliminaci6n de la maloclusi6n generalmente restablece
la funcidn muscular anormal.

En casos en que el h#bito es primordialmente un tic heuromu§
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cular o "hibito nervioso", el aparato para el hibito del labio_
puede ser muy eficaz. Las malas relaciones menores de los dien
tes incisivos pueden eliminarse por ajustes auténomos y no sue-
le ser necesario colocar aparatos para mover los dientes. Es -
muy agradable observar c6mo la lengua alinea los incisives infe
riores mientras que el aparato para el labio evita que la acti-
vidad anormal del m@isculo borla de la barba los desplace hacia_
lingual. .

APARATOS REMOVIBLES PARA HABITOS ANORMALES.

Para mordedura de carrillos. Los hibites musculares anorma
les pueden causar mofdida abierta o malposici6én individual de -
los dientes en los segmentos bdcales, aunque la zona en que ge-
neralmente se aprecia la mayor deformacifn es el segmento ante-
rior. Cuando existe un hibito persistente de morderse el carri
110, puede utilizarse una criba removible para eliminar el hébi
to o también puede utilizarse una pantalla vestibular o bucal._
(Fig. 1). .

Para hdbitos anormales de dedo, labio y lengua. Un método_
eficaz para controlar los hdbitos musculares anormales y al mis

-mo tiempo utilizar la musculatura para lograr la correccibm de
la maloclusibn en el desarrollo es la pantalla bucal o vestibu-
lar, o una combinacifn de ambas., Estos aparatos removibles han
sido perfeccionados hasta lograr un alto grado de eficacia por
Frantiset Kraus,. La simple pantalla vestibular es un auxiliar_
para restaurar la funcifén labial normal y para la retraccidn de
los incisivos (Fig. 2).

Tambifn puede utilizarse para interceptar hibitos de chupar-
se el dedo, aunque'tiene la desventaja de que puede ser retira-
do fﬁciimente‘por el paciente si lo desea.
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La completa cooperacifn del paciente es absolutamente indis-
pensable.

La pantalla bucal es un paladar de acrilico modificado, simi
lar al activador por su aspecto, pero menos voluminoso (Fig. 3)
puede construirse una barrera de acrflico o de alambre para evi
tar 1la proyeccifn de-la lengua y alﬁhébito de chuparse los de--
dos. Pueden agregarse ganchos sobre los molares si se necesita
retencién adicional. Puede fabricarse una pantalla bucal y ves
tibular combinada para controlar las fuerzas musculares, tanto_
fuera como dentro de la arcada dentaria (Fig. 4)., Si es utilizg_
da asicuamente y construida correctamente, las fuerzas muscula-
res anormales pueden ser interceptadas y canalizadas hacia acti
vidades positivas, reduciendo la maloclusién en desarrollo. Uti
lizados solos, estos aparatos son de alcance limitado para la -
correccibn y solo deberfin ser empleados como auxiliar intercep-
tivo para prevenciones musculares francas. Deberi hacerse un -
cuidadoso diagnéstico del problema antes de intentar la correc-
cién con la pantalla vestibular o bucal. S5i no contamos con la
cooperacidn del paciente, estfn indicados los aparatos fijos.
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Fig. 1 Aparato pafa el habito ' Eig; 2 Pantalla vestibular
o de morderse el carrillo. .

.Fig. 3 -“Aparato para la proyéc- . Fig. 4  Habito de contraerf
ci6n de lengua., © el labio.
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€} Ortodoncia correctiva.

.Como la ortodoncia. interceptiva, reconoce la existencia de --
una maloclusién y'la neceéidad de emplear ciertos procedimientos
_técnicos para reducir o eliminar problemas y sus secuelas.

Estos procédimientos son generalmente mecsnicos‘yvde mayor al
cance que las t§cnicas utilizadas en la ortodoncia interceptiva.

Problemas de sobremordida excesiva.

- ‘La sobremordida excesiva predispone al-paciente a la enferme
. dad periodontal. La funcibén anormal, masticacién incorrecta, -
tensién excesiva, trauma, prdblemas funcionales, bruxismo y bri
comania, asi como los trastornos de la. articulacién temporoman-
dibular., convierten el servicio detnal gerifitrico en una bata--
1lla perdida, salvo que pueda corregirse la sobremordida excesi-
va. La constriccifn del segmetno anterior inferior, el apifia--
miento progresivo y las irregularidades de los pacientes en es-
ta zona son secuelas inevitables. Aunque la correcién de la so
bremordida constituye un problema continuo hasta para el orto--
dontista mis competente, puede obtenerse un beneficio considera
ble ufilizando la placa oclusal,

Tratamiento con la placa oclusal (Bite Plate)

Los dientes fuera de contacto oclusal con la arcada opuesta_
continGian haciendo erupcifn hasta cierto grado. La relaci6n de
bPVOV (dimensiones postural wvertical y oclusal vertical) son -
_adecuadas cuando existe un espacio'interoclusal libre de 2 a 4
mm. En condiciones normales, la erupcibn de los dientes poste-
riores que invaden este espacio no se mantiene, salvo que se -
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vuelva a educar la musculatura peribucal, una posibilidad remo-
ta. Pero.si existe un espacio interoclusal excesivo en el cual
la dimensibn vertical oclusal no se encuentra en armonia con la
dimensifn verticlapostural de descanso, o en la que el paciente
cierre desde la posicibn postural de descanso 3 a 4 mm y conti-
nda cerrando, debido a que los dientes posteriores no han hecho
1lo suficiente erupcidn, la placa oclusal puede estimular el ti-
po de erupcidn que se mantenga (fig. 1). Aunque ésto-se aplica
principalmente al paciente joven en crecimiento, la erupcién -
ain constituye una posibilidad en el adulto joven, aunque en me -
nor grado y durante un periodo de tiempo mayor.

La experiencia clinica ha demostrado que la placa oclusal -
superior es eficaz para ptopiciai el desarrollo favorable de 1la
arcada inferior en los casos de mordida cerrada de clase I deci
duos y en muchos casos deciduos de clase II. Muy alentadora es
la observaci6n del aumento de la anchura intercanina como resul
tado del tratamiento con la placa oclusal. La eliminacidn de -.

"la influencia restrictiva sobre la arcada inferior contenida pa
rece una explicacibén plausible. Los cambios verticales y hori
zontales son mds frecuentes en la denticidn mixta y en la pri-
mera etapa de la denticién permanente cuando son ain significa-
t ivos los incrementos de crecimiento y desarrollo. Sin embargo,
un requisito previo importante es la utilizacifn intensiva del
aparato, tanto de dfa como de noche,

-En el adulto, se ha sefialado que se presenta la erupcibn pe-
ro mids lentamente, Existe una fuerte tendencia a la recidiva -
hacia la relacifn oclusal vertical original si se interrumpe el
tratamiento con la placa oclusal.

Esto no significa que sea menos necesaria la placa oclusal.-
En realidad una placa oclusal puede fungir como una valiosa "muy
leta"™ y en ocasiones tendri que ser utilizada indefinidamente,-
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al menos durante la noche, para evitar deterioros periodontal, -
trauma y gufa dentaria anormal del maxilar inferior durante la
masticacién, trastornos de la articulacidn temporomandibular y_
bricomania o bruxismo. La eliminacién de la actividad muscular
dominante del temporal posterior, con sus efectos retrusivos -
funcionales que en ocasiones pueden exacerbar una tendencia an-
teroposterior de clase'II, constituye un buen ejemplo de biolo-
gia aplicada. Mediante la restauracifn de la tensibn sobre ‘los

incisivos inferiores de tal forma que las fuerzas se transmitan
‘principalmente a lo largo del eje mayor. de estos dientes, esti-
mulando la erupcién de los dientes posteriores y reduciendo asi
la interferencia canina grave tan frecuentemente observada; evi
tando el sobrecierre, la guia dentaria y las aberraciones en la
articulacién temporomandibular, la placa oclusal amplia los ho-
‘rizontes del servicio dental previo.

Ademds de la correlacifn real de la sobremordida anormal en -
los pacientes mis jdvenes, la utilizacidn frecuente como 'mule-
ta" dental y como un auxiliar para el tratamiento periodontal,-
la placa oclusal también sirve como instrumento o medio de 'diag
néstico valioso, Cuando se utiliza como férula, la placa oclu-
sal ayuda en el diagnb6stico y en el alivio de los trastornos de
la articulacién temporomandibular.

Se ha logrado un gran indice de éxito en el diagndstico y -
tratamiento de los trastornos de la articulacidn temporomandibu
lar mediante el tratamiento con la placa oclusal junto con ca--
lor, masaje y relajantes musculares. Debido a los aspéctos,psi
cogénicos y la liberacibn de tesnifn (neuromuscular) de los pro
blemas de la articulacidn temporomandibular, es necesario tomar
medidas para eliminar el efecto disparador del contacto oclusal
y de sobrecierre. E1 concepto de "férulas", "rcfuerzos" o "mu-
letas" es imitado en diversos problemas de ortopedia general, co
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mo un auxiliar conservador del tratamiento. La experiencia cli-
nica indica que existe una reaccién mds favorable del paciente_
que cuando se utiliza cortisona o inyecciones de agentes escle-
rosantes o la extirpaci6n del disco articular, medidas emplea~-
das frecuentemente por el cirujano ortopédico que desconoce'el_
potencial terapéutico de la placa oclusal.

‘En 1los problemas de reconstruccifén bucal total, la placa - -
oclusal es muy valiosa para establecer la dimensi6én vertical -
oclusal adecuada y nds cémoda antes de modificar 10s mismos - -
dientes con restauraciones permanentes y fijas. Muchos dentis--
tas han descubierto con pena que el paciente es incapaz de tole
rar un procedimiento reconstructivo para abrir la mordida una -
vez que la dltima corona ha sido cementada, La armonfia entre la
dimensi6n vertical oclusal y la dimensifn vertical posturar cons
tituye un objetivo primordial.

Cuando exista bruxismo, una placa oclusal puede revelar que_
la sobremordida excesiva es un factor causal, y su eliminacién_
puede significar el cese del apretamiento y bricomania que haya
padecido el paciente durante afios,

Construccifén de placas oclusales

La construccién de una placa oclusal superior es ficil. Des-
pués de hacer modelos de estudio y obtener otros datos para el_
diagn6stico, se hace otra impresibn superior. Se hace posterior
mente un modelo en yeso para la fabricacién de la placa oclu- -
sal, Se recomiendan ganchos para el Gltimo molar, con el fin de
mejorar la retencién. Estos pueden ser de tipo circunferencial_
habitual, el gancho de Adams o gancho de bola, Si la placa oclu
sal superior se utiliza durante un tiempo prolongado. Es reco--
mendable incorporar un alambre labial. El uso prolongado de la pla-
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ca oclusal sin una fuerza restrictiva ejerce una accién de des-
plazamiento labial sobre los incisivos, aumenta la sobremordida
horizontal y puede estimular la separacién y el desplazamiento_
anterior de los incisivos. La utilizacién de alambre labial -
evita el desplazamiento labial de los incisivos y mejora la re-
tencién, Otro método es utilizar ganchos incisales metdlicos o,
si existe suficiente sobremordida horizontal, puede llevarse el
mismo acrilico sobre el margen incisal haéta el aspecto labial,
Los ganchos incisales son menos deseables, ya que pueden hacer_
muescas en los incisivos. A diferencia del alambre labial, per
mite poco ajuste, ' '
Después de adaptar los ganchos y el alambre labial, la por--
cién palatina puede ser encerrada y curada mediante el enfrasca
do, empacado y demds maniobras, lo que proporciona una reproduc
cién mis fiel y menos porosa. . Por el contrario, puede utilizar
de acrilico endotérmico y mezclarse el polvo y el monbmero di--

" rectamente sobre el modelo después de haberlo pintado con algiin

medio separador, Para proporcionar la suficiente abertura de 1la
mordida, se‘construye un plano liso que comienza aproximaddﬁen-
te a 1. mm del margen incisal y se lleva en sentido posterior -
hasta 1 cm detris de los incisivos superiores. No deberi preo-
cuparse en este momento por la dimensi6n vertical, ya que &sto_
puede solucionarse mediante la eliminacidn del exceso de acrilj
co sobre el plano cuando se ajuste el aparato en la boca.

Una vez que se haya pulido la placa ociuSal, se coloca en la
boca del paciente y se revisa el ajuste de los ganchos y la -
adaptacibn del acrilico. Deberdn quitarse todas las proyeccio-
nes agudas del acrilico hacia los espacios intermedios. Los -
ganchos deberdn hacer contacto con los molares ligeramente, pe-
ro en forma pasiva. Si se ha empleado un alambre labiél, &ste_
deberd hacer contacto con los molares ligeramente, y con los in



229

cisivos aproximadamente en el tercio apical. La posiciém postu
ral de descanso del paciente deberi ser determinada primero con
la placa oclusal fuera de la boca, a continuacién se coloca la
placa oclusal dentro de la boca, y con 1la ayuda del papel para_
articular, se reduce hasta un nivel de 1 o 2 mm menor. que la di
mensibn vertical postural de descanso. Por nxngﬁn motivo debe-
rd la dimensidn vertical, establecida por los incisivos inferio
res en contacto con la placa oclusal, exceder de la posicién -
postural de descanso. Si se utiliza laplaca oclusal como un au
xiliar terapdutico, deberi ser llevada en todo momento, salvo a
la hora de comer, Una vez lograda la dimensi6n vertical oclu--
sal correcta mediante 1a erupcién de los dientes’ posterzores, -
deberd reducirse el tiempo que se 1lleva la placa oclusal a la -
mtiad, pero su utilizacibn como un aparato retenedor deberd ex-
tenderse 'de 6 a 12 meses o mis si es posible, dependiendo de la
magnitud de la erupc16n lograda,. edad del paciente, tipo de ochx
si6n y tendencia 1nd1v1dual a la recidiva. '

Si la placa oclusal es empleada a manera de "muleta" dental y
no existe 1a posibilidad razonable de correccién permanente, de-
berf utilizarse indefinidamente. Para &sto, en la mayor parte -
de los casos, es suficiente llevarla solamente de noche. En ca-
sos de bruxismo, en los que se emplea para evitar que los estimu
los sensoriales oclusales desencadenen el fendmeno- de la bricomg
nia, deberd ser utilizado indefinidamente. La mayoria de los pa
cientes aprenden a depender de 1la placa oclusal y en ocasiones -
no pueden dormir sin ella. Si parece que el paciente utilizarid_
la placa oclusal durante alglin tiempo, especialmente de los casos
~de bruxismo o bricomanfa, debera reforzarée para resistir consi-
derable tensién. Deberi agregarse un alambre labial restrictivo
o una extensi6én labial de acrilico para evitar el deSplazaﬁicnto
labial de los incisivos superiores. Las placas ociusales{ording



230

rias puede que no resistan los fuertes ataques de bricomania en
algunos pacientes. En cualquier caso, la porcidn acrilica del
plano deberd ser reconstruida a intervalos periddicos al desgas
tarse. Un esqueleto metdlico vaciado labial y lingual constitu
ye una buena base para el uso a largo plazo en un adulto.

ABERTURA Y CIERRE DE ESPACIOS Y RETRACCION DE. INCISIVOS
CON APARATOS REMOVIBLES.

Los problemas de espacios menores se encuentran dentro del -
alcance de los procedimientos ortoddnticos correctivos limita-
dos. Aunque es posible el éxito solamente en trastornos loca--
les y no en maloclusiones generales, puede prestarse un valioso
servicio al paciente. La gran extensidn del paladar permite que
" un aparato llevado por los tejidos distribuya las tensiones’crég
das y proporcione retencidn adecuada al mismo tiempo. Como estos
aparatos se encuentran bajo el control directo del paciente, es-
imperativo que el-dentista posea la seguridad de la cooperacibn_
del paciente; de otra manera, fracasari o causari dafios. Si se
construye el aparato de tipo Hawley adecuadamente y se usa co---
rrectamente, constituye el aparato o instrumento m&s valioso que
. posee el dentista para los procedimientos paliativos o intercep-

tivos. ‘ '

Una situacién frecuente a la que suele enfrentarse el dentista
es la separacidn de los incisivos superiores. En muchos casos,-
la separacifn puede atribuirse a un hdbito digital y a la fun---
cifn anormal de la musculatura peribucal, La utilizacién de un -
aparato ortodéntico removible para eliminar la morfologfa anor--
mal que propicia las fuerzas mdscularesvdeformantes es realmente
un ejemplo de ortodoncia interceptiva, ‘

Un ejemplo tipico de un caso en que la utilizacién de aparaé-
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tos ortodbntices removibles suele ser itil, Es el de un nifio -
de 8 afios de edad con una relacibén'molar normal, pero con inci-
sivos separados y en protrusifn. Con frecuencia, debido al h4-
b ito de labio y dedo, puede haber una tendencia significativa -
a la mordida abierta. No hay contacto entre los incisivos supe
riores e inferiores durante la funcibn. En este caso, el pacien
te deberi llevar el alimento hacia el ladovde la boca para des-
garrarlo. Durante la deglucibn, el labio inferior hace contac-
to con el aspecto lingual de los incisivos superiores y al mis-
mo tiempo-la lengua se introduce a través del espacio intefden-'
tario entre los incisivos superiores e inferiores. vSivésto no
es tratado, el problema podri agravarse, debido a las fuerzas -
musculares deformantes. El nifio no puede cerrar los labios sin
hacer un esfuerzo consciente 'y sin el concurso de fibras muscu-
lares que en situaciones normales no participad en la actividad
’tonal de descanso, Existe el peligro adicional de fractura de -
los incisivos superiores, debido a su posicién vulnerable Yy pro
minente. Es posible que los agujeros apicales de los incisives_
alin sean amplios, lo que hace que el tratamiento ortodéntico -
con aparatos:sea prematuro y potencialmente peligroso. ’ ‘

Tratamiento.

Primera visita, Deberd hacerse una impresibn correcta con -

" alginato de la arcada superior incluyendo,'si es posible, la tu
berosidad, No deberfin existir burbujas en la zona palatlna. -
La impresibn deberi ser vaciada en yeso piedra,

Segunda visita. El aparato removible de tipo Hawley se colg -
ca en la segunda visita. Como &sto generalmente constituye un
gran '"bocado" para el paciente joven, conviene permitir un pe-~
riodo de dos o tres semanas para que se acostumbre a llevarlo y
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a que hable con el aparato antes de hacer un ajuste para mover_
dientes.

Tercera visita. -En la tercera visita se corta de 5 a 6 mm -
del acrilico de la superficie lingual de los incisivos superio-
res, Este paso es importanté, ya que los tejidos tienden a cre
cer y tornayse,doldrosos si no se elimina la suficiente canti--
dad de acrflico. La hipertrofia de los tejidos también interfig
re en el movimiento lingual del diente, ‘La distancia minima es
de 5 mm, deberd ser conservada entre las superficiesfde plésti-
co y lingual de los incisivos durante el tratamiento. En esta_
misma visita se cierran las asas verticales levemente uniendo _
los brazos verticales con la pinza # 139.

Deber4 revisarse la posicidn vertical del alambre labial des
pués de cerrar las asas verticales. La utilizéci&h constante -

"o los ajustes sistemfiticos, pueden cambiar la altura del alam--
bre labial desfavorablemente. Si se ajusta demasxado, el extre
mo posterior del retenedor descenderé hasta el piso de la boca.
Esta caracteristica autolimitante limita la utilizacibn de fuexr
za excesiva. ' .

Visita de control. Las.visitas subsecuentes para ajustes de
berén hacerse a intervalos de -tres a cuatro semanas, Al retra-
erse los incisivos superiores, -los espac1os entre los mismos se
‘cierran. Si existe un frenillo denso y fibroso, puede ser nece
sario extirpar 1la 1nserc16n 11ngua1 e interdentaria. Esto debe
r8 hacerse al mismo tlempo que se juntan los incisivos. De es-
ta forma, la cicatrizacibn y la contracci6n tienden a unir ‘los_
incisivos, Si se retira el frenillo antes del cierre del dias-
tema, el tejido cicatrizal bien puede fungir como una barrera.’

‘Al desplazarse los incisivos 11ngualmente, baJo la 1nf1uenc1a
del alambre labial de retraccibén o el aparato remov1b1e, el pa-
ciente descubre que esmis fécil juntar los labios sin hacer un
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esfuerzo consciente. En la fase terminal del tratamiento, las_
fuerzas nocivas de la musculatura peribucal ya no obligan en -~
forma activa a los incisivos superiores a desplazarse labialmen
te, sino que la funcién normal ayuda al aparato ortoddntico en
el proceso de la retraccién. .

No solo pueden;eliminarse los hdbitos anormales de labio y -
lengua mediante la retraccibn de los incisivos superiores, sino
‘que también pueden desaﬁarecer los hdbitos digitales asociados_
frecuentemente con incisivos separados y en protrusiSn. Habri_
menos satisfaccidén sensorial al-colocar el dedo dentro'de la bo.
ca, ya que el paladar duro estd cubierto con acrilico. En mu--
chos casos, el aparato removible actia como substitutivo del de
do durante las horas de vigilia. La lengua funciona constante-
~mente llevando el aparato hacia abajo dentrode la boca, y esta_
actividad parece proporcionar una liberacidn neuromuscular ci--
nestésica que el paciente obtenia ulteriormente del hidbito digi
tal., Esto no siempre es deseable, pero es preferible a un h&bi
to confirmado de chuparse los dedos., (Fig. 2).

Desgaste de los incisivos.

En ocasiones, existe una pequefia deficiencia en la longitud_
de la arcada en el segmento anterior superior, y &sto hace que;
la arcada se "tuerza" provocando que un incisivo se desplace en
sentido labial, ' Bl labio puede penetrar parcialmente bajo este
diente en protrusifn proyectdndolo mis all4d de la linea de oclu
sién, y dando mal aspecto, Si la deficiencia en la longitud de
la arcada es leve y si el problema es tratado cuando principia,
el desgaste cuidadoso de las &dreas de contacto con una tira de
lija en combinacidén con la utilizacién de un aparato de Hawley_
puede ayudar a la retraccifn del diente en mala posicidn parcial
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o total, dependiendo del problema y de la forma de los dientes,
etc. (Fig. 3). | _

Aunque el mayor desgaste estd limitado al diente en malposi-
cidn y a los dientes contiguos, con frecuencia suele ser necesa
rio desgastar los contactos de los cuatro incisivos para obte--
ner el suficiente espacio para lograr una retraccibn apreciable. ’
Tal procedimiento generalmente exige seis visitas, desgastando_

~un poco cada vez y cerrando el arco labial del aparato palatine.
El desgaste de los mirgenes incisales de los incisivos antago--
nistas suele ser nécesario para eliminar la interferencia oclu-
sal que provoca la retraccién. Una vez lograda la posicidn 6p-
tima, se lleva el aparato palatino durante la noche como reteng
dor. El tiempo en que {ste se utiliza se reduce gradualmente -
al disminuir la tendencia a la recidiva, "Es mejor ser conserva
dor al desgastar y aceptar una correccidn parcial que desgastar
demasiado material dentario y descubrir la dentina, convertir -
las suﬁerficies del -contacto en zonas amplias mds susceptibles_
ailasbcaries_o cambiar Ia forma de los dientes de tal forma que
pierdan su aspecto natural.

Aparato retractor con placa oclusal,

En algunos casos, los incisivos no pueden ser desplazados -
lo suficiente en sentido lingual antes de que los cingulos de -
estos dientes hagan contacto con los mérgenes incisales de los_
dientes inferiores. Como los incisives superiores son inclina
dos en sentido lingual por el aparato removible, tienden a - -
elongarse, aumentando también asi la sobremordida. Si se utilji
za una placa oclusal con ¢l aparato tipo Hawley, puede lograrse
mayor retraccidn en combinacibn con la erupcibn de los dientes_
posteriores, conservando asi una sobremordida normal. La correc
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cibn de la sobremordida es poco predecible en lo que respecta_
a magnitud y tiempo generalmente el probleﬁa combinado exige -
considerablemente m&s tiempo que el mero cierre del espacio. El
dentista deberd proceder con cuidado ¥y no retraer los incisivos
superiores demasiado rdpidamente o antes de la erupcién de los_
dientes posteriores, la retraccibn demasiado répido causa con--
tacto prematuro.y movimiento de los incisivos superiores, aumen
tando su moviliQad y creando ung‘reacci&n,sensoriAI mayor. En_.
algunos casos, se crea una retrusién funcional del maxilar infg
rior. Deberd primero obtenerse la erupcibn para poder reducir_
" -la sobremordida y después debgféfintentarse la retraccibn de -

los incisivos.: Quizi sea necesario recurrir a la nivelacibn de . -

los incisovos inferiores tanto por motivos estéticos como fun--

.'cionales b551cos. Cuando se agrega una placa oclusal al apara-

to remOV1b1e de tipo Hawley, es necesario cortar el acrilico di
rectamente atrds de los ‘incisivos superiores en cada ajuste., Si
no exlste un minimo de 3 a 4. mm de espacio libre entre los d1en
tes' y el acrillco puede presentarse una reaccién adversa en .-
llos tejidos blandos, :

Un método alterno para conseguir la erupc16n de los dlentes_
posteriores al hacer: la retraccibén de los incisivos es 1llevar - -
el acrflico sobre las superficies oclusales de los dientes pos-
teriores para abrir la "mordida". La porcidn oclusal se gasta_
primero del Gltimo diente para permitir su erupcibn. A conti--
nuac16n, se reallza esto en ‘el. siguiente dxente y asi sucesiva-
mente hasta establecer un nuevo nivel oclusal para todo el seg-
mento bucal. Los incisivos pueden ser re;raridos-gradualmente_
durante este proceso (Fig., 4). o

'
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Modificaciones del aparato
bAsico de Hawley.

" Se ha Visto que el 'aparato removible.palatino bi&sico con gan
"chos en los molarés Y un arco labial con o sin placa oclusal -~
constltuye un aux111ar ortoddntlco versitil que puede ser utili
zado a cualquier edad. Pero el disefio bdsico puede ser modifi-
cado para hacer el aparato removible mucho mds ditil. La modlfi
cacibn mis sencilla es agregar gahdhos o eldsticos al alambre -
'lab1a1 o substltuzr ganchos para eldsticos en lugar del arco la
bial para retraer los 1nc1s1vos superlores (Fig. 5). Los elds-
‘ticos son muy eficaces y reducen el nlimero de visitas de obser-
‘vacibn, ya que el paciente solamente cambiaﬂlos‘elésticos para_
renovar la tensi6n deseada sobre los dientes que estdn moviendo.
Es necesario proceder con mayor- cuidado para evitar el crecimien
to del tejido en el aspecto lingual de los-incisivos super1ores.
Esto solo puede realizarse si se mantiene alejado el acrilico,-
.1nterrump1endo la utilizacién de los e155t1cos 0 extirpando el
tejido crecido. ‘ ' 7 4
La gran experiencia obtenida por los ortodoncistas han demos
trado que los aparatos removibles pueden ser adaptados para ha-
cer més que inclinar los incisives lingualmente para cerrar es-
pacios. Cuando existe falta congénita de los incisivos latera-
-les superiores, discrepancia en el tamafio de los dientes en ca-
sos como el lateral en forma de cono o un incisivo faltante con
‘desplazamiento'de los dientes contiguos, pueden agregarse resor
‘tes-auxiliares o resortes en asa al alambre labial para ayudar_
a la alineacibn de los dierites y a la consolidacién de los espa
 c1os.> Los aparatos afiadidos dan mayor control sobre los dien-~
tes 1nd1v1duales, pero a la vez son mis d1fic11es demanlpular y




237
pueden provocar resultados negativos, Si es utilizado cuidado

samente y con un poco de imaginacibn, pueden combinarse bandas_
ortodénticas fijas con'aparatos‘iemovibles para ampliar la mag-
nitud de los servicios. Si tales combinaciones son empleadas -
por el dentista  de prictica general, deberfn conservarse sim--
ples y limitarse a problemas tales como mordida cruzada o giro-
versiones ocasionales..

Los aparatos removibles inferiores son menos tolerados por -
el paciente y generalmente no son tan satisfactorios para lo---
grar movimientos aprec1ab1es. Exlste mayor. p051b111dad de irri
tacibn -tisular, debido en parte a que existe una superficie de
apoyo tisular menor. Sin embargo, los incisivos inferiores pue
den ser movidos fécilmente. Cuando existe una relacibén traumé-
tica incisal de borde a borde, los incisivos inferiores pueden_
ser desplazados en sentido lingual si hay.espatio adecuado. Pug
de-ser necesario recurrir a la retencidén indefinida y el opera-
dor deberd asegurarse de que los espacios entre los incisivos -
no sean una manifestacifn de un problema de proyecc16n de len--
gua o de postura -lingual (Fig. 5.1).

Los dlentes posteriores, asi como los dientes anteriores, -
pueden ser desplazados con el aparato removible en el maxilar -
superior o-inferior. E1l movimiento de los dientes posteriores_
generalmenteimplica la abertura de los espacios y no el cierre_
de los mismos, Con mayor frecuencia, debido a la pérdida prema
tura, algunos dientes se han desplazado'hacia los espacios des-
dentados y deberdn ser movidos hasta su posicibn original para_
permitir la erupcibn de los dientes pérmanentes. Los ganchos -
modificados o'los resortes auxiliares suelén lograr el resulta-
do deseado si el cierre de los espacios no constituye sintoma -
de una maloclusifn general y 51 81 problema no ha durado tanto_
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que ‘la erupc16n de los dientes permanentes a cada 1ado ya haya

acontecido en forma anormal. En este caso, se requiere general

mente un tratamiento ortodéntico completo, por lo que el pacien
te deberf ser remitido a un especialista.

Una palabra de advertencia sobre el movimiento de los dien--
tes posteriores; la oclusifn es un factor mis potente en estos:
casos., La accibn del plano inclinado puede trabajar en contra-
pbsiciGn con el ajuste ortodéntico. La adici6n de una placa -~
‘ odlusaltal aparato removible puede ser benéfica. Ademds, el -
ajuSte'cuidadoso durante el tratamiento puede_facilitar el movi
miento dentario.

. La oclusibn posterior tambié&n puede. ser mejorada considera--
blemente en la denticifn mixta en casos correctamente seleccio-
nados; por ejemplo: utilizando un activador en problemas de -
clase II, divisi6n I, El activador o monobloc, y el propulsor_
que trabajan en forma similar utilizan la fuerza muscular para_
retraer los dientes anteriores superiores, eliminan las retru--
‘siones funcionales y aprovechan cualquier crecimiento horizon--
tal del maxilar inferior que ocurriera durante el tratamiento,.-.
‘Sin embargo, aln resta comprobar las af1rmac1ones que se han he
cho sobre el estfmulo del crecimiento. Ya que existe la posibi
lidad definida de un tratamiento mayor en la denticifén permanen -
te, tal tratamiento tendri ma#s é&xito bajo la guia de un espe--
cialista capacitado. '

- Aparato removible de Hawley
( Muleta dental )

Aunque seha vxsto que el aparato remov1b1e de Hawley consti-
tuye un. auxiliar valioso para el cuidado perlodontal de los - -
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adultos y para lograr la correccién ortodbntica de caricter pri
mordialmente estético, los resultados obtenidos son generalmente
inestables. Parece que la orden del dia es retencidén semiperma
nente. A 8sto se debe que se llame al aparato de Hawley la "mu
leta dental", Esta misma filosofia ha sido descrita para la -
placa oclusal, que no es mis que un aparato de Hawley modifica-
do. '

Uno de los conceptos fundamentales de terap8utica periodon--
t al es la distribucibn equitativa de la tensidn sobre la mayor_
cantidad de dientes posible la tensifn deberi ser absorbida en_
direccibn vertical, o sea, por los ejes mayores de los dientes.
Al perderse el hueso alrededor de los dientes, las tensiones la
terales tienden a mover los dientes en forma indebida. Esto, a
su vez, acelera los procesos destructivos y los dientes comien-
zan a moverse. Los incisivos superiores son muy susceptibles a
cambios de posicibn. Se presenta una abertura progresiva en -
forma de "abanico" junto con un aumento de la procumbencia de -
los incisivos inferiores y la tendencia a la sobremordida exce-
siva. En algunos casos, al formarse tejido granulomatoso en -
las bolsas périodqntales, ocurre una 'migracién" patolégica de
los incisivos. El aparato removible de Hawley, con o sin la -
adici6n de una placa oclusal, suele ser capaz de frenar la des-
truccibn progresiva de los tejidos de soporte y la pérdida fi--
nal de los dientes. El alambre }abial fija los incisivos supe-
riores y reduce significativamente el movimiento y los efectos_
traumfticos de las tensiones laterales. La recompensa constitu
ye una membrana periodontal menos gruesa con la menor pérdida -
6sea y la recuperacifn de la salud de los tejidos gingivales. -
Se instituye el tratamiento periodontal conservador al mismo -
tiempo que se lleva el aiarato removible. Esto entrafia raspado
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meticuloso, pulido de superficies radiculares, eliminacibn de - *
bolsas y disciplina enérgica de masaje gingival y cuidados case
ros,

Si los incisivos superiores se han desplazado hacia adelante
y ya no se encuentran en contacto con los incisivos inferiores_
duranté la oclusifn habitual, podrén ser retrafidos hasta una po
sicifn de inclinacibn mis favorable y cerrarse los espacios. lLa
d imensifén vertical oclusal no requiere ser abierta en algunos -
casos para lograr este objetivo, Sin embargo, en muchos casos_
solo puede obtenerse la retraccibn parcial antes de que los in-
cisivos superiores sean aproximados a los mirgenes incisales de
los dientes inferiores antagonistas., Deberi hacerse entonces -
un cuidadoso anfilisis de la magnitud del espacio libre inter---
oclusal. Es necesario determinar la dimensién vertical en la -
posicibén postural de descanso, asi como la dimensibn vertical de
la oclusién habitual, la diferencia entre estas dos dimensiones
‘se mide precisamente. Si ésta es excesiva {(con frecuencia suce
de 8sto coneste problema), serd posible incorporar upna placa -

" oclusal con el aparato removible de Hawley. La erupcidn de los
dientes posteriores en los adultos es generalmente lenta pero -
ocurre en un periodo mucho mayor de tiempo.

Si los dientes y los tejidos de soporte estdn bien de salud,
el margen gingival seguird a los dientes al hacer &stos erup---
ci6én. En otras palabras, no aumenta la longitud de la corona -
clinica. ' ‘

Al hacer erupcidn los dientes posteriores, pueden retraerse_
los incisivos superiores afin mis hasta alcanzar una mejor incli
nacifn axial, lo que permite cerrar los espacios restantes. Es
tos cambios no ocurren de un dia a otro. El dentista deberd re-
cordar que la maloclusif6n tardé mycho en presentarse y el inver
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tir el proceso no regresaid todo a la normalidad de un salto, Si
el dentista continfia su guia périodontal conservadora y si el -

-paciente se’apega al sistema delimpieza en casa deber4 presen--
‘tarse una mejoria considerable en la salud de los tejidos de so
porte. '

Es razonable prever el cese total de la pérdida 6sea. Tam--
bién estd indicado el ajuste oclusal perzddlco durante este pro
grama extendido., No es posible hacer demasiado énfasis en &sto.

‘Limitarse a la utilizacién de los aparatos (nicamente es 1na
decuado y puede provocar daﬁos. ‘La eliminacibn cuidadosa de --
‘10s puntos de contacto prematuros y la distribucibn adecuada de =
.las fuerzas funcionales son proced1m1entos recomendados ya sea_
que se utilice o no un aparato. En consecuencia, es necesario_
afiadir acrilico nuevo a la placa oclusal, ya que el acrilico es
- mfs blando que los dientes y se desgasta ficilmente baj6 los -
_efectos de la oclusién, No debemos indicarle al paciente que -
existe la posibilidad‘dé que pueda suspender el uso del aparato
Tremovible. Es posible que el uso nocturno del aparato sea inde
finido. Una vez logrado el resultado Sptimo, los dentistas pre
fieren sustituirlo por un ‘aparato de retenc16n completamente pa
sivo, Se hace una barra labial siguiendo el festén de la encia
y se vacia en oro o en una aleacién de cromo y cobalto los ex--
tremos se llevan a través del espacio entre el incisivo lateral
y el canino o el espac1o entre el canino y el primer premolar -
hasta la superf1c1e para ser anclados en la posicifn palatina -.
de acrflico (Fig. ). Si existen los primeros ‘molares, general
mente se hacen ganchos vaciados. En un problema que'esté avan-
zado el aparato se lleva todo el tiempo.

Si la 51tuac16n es atendlda oportunamente y se encuentra com
pletamente controlada el pac1ente podri utzllzar e1 aparato so- -
lamente durante la noche. ' ;
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Plano llano.

~ Gancho

Acrilico

YV Y]
b e r s,
Acrglico

.~ Fig. 1 Placa Oclusal’
’ (Bite Plate)

“. Placa tipo Sveel’
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Retencién. _ Cierre de espacio.

Fig.'z.‘ Aparato para retehciﬁn»y cierre de espacio,

" Fig. 3. Desgaste-de los incisivos,
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" Fig. 4. E1 acrilico se sobrepasa: hasta el cuello del diente
para protuir y.se recorta para retruir. :

.Fig. 5.  Aparato phra retrusiﬁn ‘ Apatato para pOStura«d@ lengua{
con eldstico. S IR RN
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Aplicacibén de resortes utilizados en las placas Hawley.

Reéorte;helicoidglj-_ ‘ ‘ Resorte para distalar.
para. protrusién. SR T o -

CEl encajonamiento del resortef‘ Limite'Sugef1db'pard el nicho
, proporciona proteccifn y fuer de un resorte encajonado para
© . za.ala placa base. PR permitir la act1vaci&n.
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Alambre de proteccidn. ‘ Retractor bucal de:canino.

Retractor bucal de canino . " ‘Resorteen " Z "
con cspiral, : ’ ' o
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 Aplicacién de tornillos de expansién palatina.

'El tornillo estd alineado: Disefio adecuado de un aparato
..y paralelo al segmento bu . -- pdara la correccifn de una mor

cal y mantendrd la forma_ dida cruzada unilateral.
del arco superior. v o : . v

Movimiento distal del pri- Creaciéh bilateral de espacio,’
-mer molar., ‘ c RESC
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CAPITULDO XVII
' RETENCION DESPUES DEL .
TRATAMIENTO ORTODONT ICO
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RETENCION DESPUES DEL TRATAMIENTO ORTODONTICO

Una vez que los dientes en‘malposicisn hayan sido desplaza--
dos hasta la posicién deseada, deberin ser apoyados mecinicamen
te hasta que los tejidos que contribuyen a su soporte y manteni
miento se hayan modificado complefamente, tanto en su estructu- .-
ra como en su funcifn, para hacer frente a las nuevas exigen---

A

cias, o ‘ ¥
'EL PROBLEMA DE LA RETENCION

.Durante el movimiento dentario se realiza un gran'cambio en’
la membrana periodontal y las estructuras 6seas contiguas., El
ortodontista 10 aprecia clinicamente como un exceso de movili--
dad en los dientes sometidos a la presifn de los aparatos. No
hay duda que la estabilidad del resultado final es un requisito
principal. No importa qué los dientes sean sujetados en posi--
ciones anormales con un aparato retenedof, los tejidos no se TE
organizarin para sostenerlos ahi.si no se encuentran en equili-
brio con las fuerzas del medio ambiente. No siempre es posible
lograr este equilibrio; &sta es una situacibn dindmica y cambia
con el crecimiento, el desarrollo, la funcibn, la»restauraci6n_

”de~caries,pérdida de los dientes y otros fenémenos. ‘

RESULTADOS DESFAVORABLES DE LA RETENCION

-La retencisn de los. dientes en posiciones anormales con apa-
ratos fijos obremovibles pueden causar dafios permanentes, tanto
a los dientes como a los tejidos de revestimiento, cuando el Te
tenedorvintenta_sujetarlos en una sola posicién lograda con los
aparatos para mover -los dientes y las fuerzas funcionales los -
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enfrentan uno a otro. El movimiento de "vaivén" aumenta el gro
sor de la membrana periodontal; existen deposiciones &Gseas, re-
sorcifn alternadea y movilidad continua de los dientes afectados.
Las estructuras de soporte tarde o temprano ceden a las exigen-
‘cias insuperables de la oclusifn establecida artificialmente vy
se presenta deterioracibn de los dientes contiguos a estos teji
dos de revestimiento. | -

AJUSTES DESPUES DE LA RETENCION

Es normal en la mayor parte de los casos prever un ajuste -
después de la retencifén. E1 ortodontista puede reducir &sto me
diante el desgaste selectixo y el equilibrio cuidadoso de la -
oclusidn, pero la tendencia persiste en muchos casos. Muchos -
autores han afirmado que si se ha corregido 70 por 100 del pro-
blema original, debemos considerar el tratamiento como un &xito.

En la experiencia clinica, afin los resultados terapéuticos -
mis favorables muestran ciertas tendencias a volver a la maloclu
sién original. El apifiamiento de los incisivos inferiores, afin
extrayendo cuatro premolares durante el tratamiento, suele ser
frecuente cinco a seis afios después de haber retirado todos los
aparatos de retencidn. '

RESULTADOS QUE REQUIEREN RETENCION

Con el retiro de los aparatos y el establecimiento de un -
equilibrio estructural, la organizacibn de las estructuras perio
dontales y alveolares es rfpida., En 28 dias se vuelven a colo-
car las fibras periodontales y se ajustan a la nueva posicibn -
dentaria. La actividad selectiva de los osteoblastos y ostea--
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clastos vuelve a establecer la l4imina dura y es la estructura-
de soporte del hueso esponjoso, con las trabéculas alineadas se
gln las nuevas exigencias estructurales y funcionales. Pero - -
Reitan sefialé que las fibras supraalveolares y trasnceptales --
cambian muy lentamente y que los dientes girados deberin ser -
mantenidos en esta posici6n durante un tiempo muy largo para --
evitar la recidiva a la malposicién original,

El método de retencifn depende del tipo de movimiento denta-
rio logrado. Algunas formas de movimientos dentarios no exigen
retencién.. Por ejemplo, la correccin de la mordida cruzada in
cisal no requiere retenci&n, debido a las fuerzas de la oclu- -
sién. Si el resultado ortoddntico es estable y si la denticibn-
se.encuentra en equilibrio con las fuerzas musculares funciona-

. les, no es necesario depender tanto de los retenedores.

Si no se ha establecido el equilibrio y si los cambiocs de -
crecimiento y desarrollo, futuros contactos entre los planos in
clinados y las fuerzas musculares no ayudan a lograr la estabi-
lidad, la retencifn deber& ser permanente.

Sin embargo, como ha sido sefialado, la retencién permanente
mente suele ser una condicidén poco saludable. Los dientes ~son
movidos constantemente, la membrana periodontal aumenta su gro
sor y suele presentarse deterioro prematuro de las estructuras
del diente.

REQUISITOS PARA LOS APARATOS DE RETENCION.

Los requisitos para los aparatos de retenciSn son:

1.- Deberd restringir el movimiento adicional de cada dien-
te que se haya movido hasta la posicién deseada en di--
reccién en que &stos tiendan a moverse aln mis.
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2.- Deber§ permitir que las fuerzas asociadas con la actividad_
funcional obren libremente sobre los dientes en retencibn -
permitiendo que respondan de manera tan fisiolbgica como -
sea posible. ‘ , v ,

3.~ Deberdn permitir la autoclisis y deben ser razonablemente -
f8ciles de mantener en condiciones de higiene Sptimas,

4,~‘Deber£n ser construidos de.tal forma que sea 1o menos visi-

v ble posible y a la vez ser suficientehente fuertes para lo-
grar su objetivo en el'tiempo necesario.,

Para lograr estos‘objetiVO§;i la mayor parte de los ortodon-
tistas pueden realizar un reténedor‘SUperior removible y un re-
- tenedor inferior fijo o removible. El tipo removible estd for-
mado por una base de acrilico en la que se colocan ganchos para
v molares y un arco de acero o de cromo y niquel.
La funcifn del arco labial eé»determinsda por lo que se rea-
1iz6 durante el tratamiento‘activd. o
"Si se utiliza un retehedor fijo, generalmente estd formado -
por partes del. aparato original que es ahora pasivo o un arco -
superior'o inferior lingual cementado. Con frecuencia, el rete
nedor fijo es solo un apérato inferior de canino a canino y - -

cuando es un solo diente, puede utilizarse una banda con espo-
16n. - '
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Y CAPITULO . XIII
" VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE
LOS APARATOS REMOVIBLES.
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VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LOS APARATOS REMOVIBLES

VENTAJAS DE LOS APARATOS REMOVIBLES.

Las ventajas en los aparatos removibles son obvias, es posi-
'ble'que‘el dentista trate a un mayor n(imero de pacientes con es
te tipo de aparatos que con aparatos fijos que . requieren mis -
tiempo. El1 Aparato utiliza el paladar o el hueso alveolar infe
rior para obtener anclaje. La actividad muscular del;propio pa
ciente se emplea para producir un movimiento dentario més fisio
16gico; el aparato generalmente solo se lleva en la noche y-wen
el hogar, y por lo tahto no interfiere con el habla ni crea un
problema estético.' Como es generalmente mis - fdcil mantener lim
pio tal aparato que um aparato fijo, la caries dental o la des-
calcificacidén es un problema menor durante el tratamiento orto-
déntico.  Puede aprovecharse el crecimiento durante el tratamien -
to recibido. Las visitas para realizar ajustes son menos fre--
cuentes, '

" DESVENTAJAS. DE LOS APARATOS REMOVIBLES |

La mayor desventaja de los aparatos removibles es la depen--
dencia-casi total de la cooperacidn del. paciente. Bstos hpéra-.
tos con exéepci&n’devlos aparatos de Crozat y Bimler, son tos--
cos, dificnltan el acostumbramiento y proporcionan una barrera;
mental, si no fisica parallos?niﬁos Que respiran por la boca. =
-Aunque se aprovechan del crecimiento durante el tratamiento, la
falta de crecimiento en ese tiempo limita el valor del. aparato.
Los aparatos removibles pueden ser muy satisfactorios para movi
‘ mlentos grandes, pero para corregir los giros de dientes 1nd1v1‘
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duales, mover dientes en cuerpo Yy producir interdigitacifn 6pti
ma, suele ser necesario recurrir a los aparatos fijos para "ter
minar” un caso.

El tiempo que deberfiin llevarse los aparatos removibles es ge
neralmente mayor que'él necesario para los aparatos fijos. En
algunos casos, en los que es necesario contar con el crecimien-
to y desarrollo, &sto puede ser una ventaja, pero en la méyor -
parte de los casos no lo es. El nivel de 1la cooperacién del pa
ciente va disminuyendd_paulatinamente y las oportunidades de da
fio o pérdida de los aparatos aumentan significativamente. Los_
cambios y el crecimiento de los tejidos reducen las oportunida-
des de un buen ajuste del aparato. E1 logro del objetivo desea
do es miAs dificil que con el aparato removible que con el fijo.
Adém&s, requiere mayor capacitacibn, sentido biolégico, ensefian
za, experiencia, igual habilidad y disposicibn para recurrir. a
los ‘aparatos fijos, al sacrificio de dientes o ambos si el pro-
greso del ‘tratamiento lo indica. En la mayor parte de los ca--
 sos, el tratamiento no puede ser terminado tan bien que con los
aparatos fijos. En demasiados casos es andiloga. Finalmente -
Reitan ha demostrado sin lugar a dudas que el vaivén que produ-
cen las fuerzas temporales sobre los dientes con el aparato des
plazando los dientes en un sentido y las fuerzas funcionales -
presionando en sentido opuesto, -puede producir dafios permanen--
tes.. Por lo menos la consecuencia es movilidad excesiva. Las_
) fuefzas internmitentes de este tipo pueden en realidad impedir -
el movimiento dentario, con aposiciSn del hueso sobre el lado -
de la presibn. Tales reacciones no pueden ser llamados movi---
mientos dentarios fisiolSgicos. '
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CONCLUSIONES

La embriologia nos proporciona el conocimiento del desarro-
110 de los arcos branquiales, los que dan origen al desarro

'1lo del maxilar y la mandibulg, al igual que la histologia_

nos muestra el desarrollo estructural inicial del diente,

Las disfunciones dentarias estdn comprendidas dentro de 1la
denticibn mixta que consiste en la presencia de denticidn -
temporal y permahente dentro de la cavidad oral, las que re
percuten en una inadecuada maloclusib6n. Dentro de la pato-
logia maxilar y mandibular quedan comprendidos los diferen-
tes tipos de maloclusiones.

Mediante la aplicacifn de los movimientos menores por medio
de aparatologia removible se realizan procedimientos orto--

"dénticos en las diferentes etapas que comprende la ortodon-

cia preventiva, interceptiva y correctiva,. Estos tipos de
tratamiento resuelven problemas relacionadés con las maloclg
siones causadas por anomalias de crecimiento y desarrollo.-
Los aparatos removibles brindan mayéﬁifacilidad de higiene_
y reduce la posibilidad de caries, descalcificaciones y se
fija fdcilmente a la anatomia del.paiadar.

Siendo la interrelacién con el medio ambiente un factor im-
portante en los cambios evolutivos que sufre el hombre debe
mos considerar el gran desarrollo potencial que -a mediato -
plézo alcanzarf la ortodoncia en todas sus fases, como res-
puesta gl creciente fndice de:malfptmaciones que ‘se mani---
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fiestan en la cavidad oral (maloclusiones). B
5.~ En la actualidad dichos cambios_obedecch principalmente a -

la generalizacifn de las dietas blandas y a los cambios de
crecimiento y desarrollo. '
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