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INTRODUGCCTION

El propbsito principal del Odontdlogo Moderno es conser
var -las piezas dentarias utilizando medidas preventivas. De
las cuales la principal es la observacidon y la atencidn de -

la denticidn en desarrollo.

Una denticidn temporal normal es de mayor importancia -
en el correcto desarrollo del nifio en perlodo de crec1m1ento.
Si esa normalidad no es preservada, pueden surgir dificulta-

des que prevaiezcan durante toda la vida del individuo.

‘La Odontologia Preventiva trata de los mantenedores de
espacio que son aparatologia simple, que con su uso normal -
trata de evitar maloclusiones, que si se dejan desarrollar -

provocan serios problemas ortoddnticos.

De ahi que deba prevenirse la pérdida prematura de dien
tes primarios para evitar maloclusiones y tratamientos orto-

dénticos demasiado complejos y a la vez prolongados.

Existen muchas maneras de mantener el espacio, pero de-
finitivamente la mejor es la de un diente sano, es importan-
te hacer hincapi& que un diente sano no es un diente no alte
rado o modificado en su anatomia o fisiologia pero bien res-
tablecido.

Esto se refiere a que las reconstrucciones proximales



juegan un papel muy impertante, porgue una mala reconstruc--
cidn proximal puede ser la causa principal en la pérdida de

espacio.

Por 1o tanto la operatoria, prbtesis y demds tratamien-
tos realizados en odontologfa infantil repercuten directamen
te en el alineamiento adecuado de los dientes y por lo tanto

son etiologia de maloclusiones,

Estos procedimientos est@n en manos de la odontologia -
general, y los mantenedores de espacio en manos de la odonto
logia infantil; deberid tenerse conciencia de &€sto al frente
de un paciente pediftrico ya sea a nivel institucicnal o en

consulta privada.

En general, se reconoce que muchas maloclusiones de 1la
denticién permanente.son debidas‘a la atencidn inadecqada de
los dientes temporales, es esencial 1la aplicacidn diligente
del concepto de un cuidado temprano, regular y diestro de --

los niifios.




CAPITULO 1
CRECIMIENTO Y DESARROLLO

Los términos crecimiento y desarrollc se usan para indi
car la serie de cambios de volumen, forma y pesa que sufre -

el organismo desde 1la fecundacidn hasta la edad adulta.

En la forma ma@s simple puede decirse que el crecimiento
es el aumento en tamafio, talla y peso. Es decir la mahifestg
.cibn de las funciones de hiperplasia e hipertrofia de los te
jidos que. forman el organismo. E1l desarrollo es el cambio en
las proporciones fisicas o sea 1la diferenciacidén de los com-
ponentes de ese mismo organismo que conduce a la madqrez de

las distintas funciones fisicas y psiquicas.
PERIODOS DE CRECIMIENTO

El ritmo de crecimiento estd caracterizado por'grandes
periddos de actividad seguidos de otros estacionarios o de -

aparente reposo.

El crecimiento evoluciona en tres etapas:

a) La infancia.
b) La adolescencia.

c) La nubilidad.




a) La infancia.- La infancia al igual que la adolescen-
cia estdn subdivididas en periddos, la cronologia de &stos -

periddos coincide con la secuencia de la evolucidn de los

dientes.

Primera infancia.- Comprende el periddo del nacimiento
hasta los dos afios y medio, es la &poca en la cual comienza

la erupcidén de los dientes deciduos y se completa la denti--

cidén temporal.

A la importancia desde el punto de vista de la activi--
dad dentaria corresponde un gran aumento de la talla, con un

incremento de mas del 40% durante el primer aifio.

Segunda infancia.- Es el periddo comprendido entre los
dos afnios y medio y los seis a siete coincidiendo con la épo-
ca de la denticidn temporal hasta la aparicidn de los primé-
‘ros molares permanentes. El crecimiento en estatura y el au-
mento en el peso es menor porque en la primera infancia, y -
proporcionalmente hay un crecimiento en anchura, la evolu --

- cidn dentaria estd aquil aparentemente estacionaria.

v Tercera infancia.- Se extiende entré los siete y 105 -
once afios en la mujer y los trece en el hombre, cuando empie
za la pubertad. En la tercera infancia se produce el cambio

de la denticidn temporal por la denticidn permanente, es el-

cambio conocido como dentici®dn mixta.

La adolescencia.- La adolescencia también se divide en




tres peribédos que son los siguientes: preplber, pubertad y -

_periédokpostpﬁber.

Periddo prepiiber.- Dura dproximadamente dos afios. En 1la
mujer aparece a los doce afios y. a los quince en el hombre, -
en éste periddo se llevan a cabo importantes cambios en todo

el organismo.

Pubertad.f Esta comienza al terminar el periddo preph--
ber y estd comprendida entre los trece y los quince afios en
lé mujér vy entre los catorce y diecisé&is en él hombre, se ca
racteriza por la aparicidn de las primeras manifestaciones -
sexuales y los caracteres sexuales secundarios. La pubertad
es la época mas importante en el crecimiento y desarrocllo, -
puesto que en ella se producen las mayores crisis evolutivas

de algunos drganos como los sexuales y termina la de otros.

Este periddo comprende al final de la denticidn mixta -
y por lo tanto al establecimiento de la denticidén permanente
es un peridédo de relativo descanso dentario, la gran mayoria
de los tratamientos de ortodoncia se hacen en &sta &poca o -

se completan los que se inician en la denticidn mixta.

Periddo postpfiber.- Comienza de los quince a los dieci-
ocho afios en la mujer y de los dieciséis a los veinte en el
hombre, en éste periddo el individuo completa su transforma-

cién vy va adquiriendo sus formas y proporciones definitivas.




c) La Nubilidad.- La juventud, es un periddo que sucede
a la pubertad y dura hasta los veinticinco aﬁos; El creci---
miento es relativo y el individuo alcanza su estructura v --

proporciones definitivas.

El Gnico cambio dentario puede ser la erupcidn de los -
terceros molares y el crecimiento de los maxilares es muy --

reducido.

La edad adulta.- Es un periddo de equilibrio funcional,
el crecimiento estd terminado y el individuo alcanza su ma--

vor fuerza fisica, intelectual y gemital.

Durante los periddos de crecimiento el individuo sufre
cambios en sus proporciones corporales, tales como la de la
cabeza en relacidn con la talla total, y de la cara.en rela-

cidn con el volumen total de la cabeza.
CRECIMIENTO DEL MAXILAR

El crecimiento de la parte superior de la cara estid re-

gido por el maxilar superior y el hueso palatino.

El aumento en anchura y el desplazamiento hacia abajo -
del complejo maxilar son dos procesos simultineos y ligados
entre si. Se ha explicado el desplazamiento hacia abajo del
complejo maxilar superior por un crecimiento en el sistema

de suturas.




Estas suturas son: la sutura frontomaxilar, la cigomdti

comaxilar y la sutura pterigopalatina.

Estas suturas estdn dispulestas en forma paralela unas -
con otras y se encuentran dirigidas de arriba hacia abajo y

de adelante hacia atrés.

Segfin Sicher el crecimiento de &stas suturas empujaria

el complejo maxilar hacia abajo y hacia adelante.

Scott dice que el crecimiento de la ciapsula nasal y en
especial el cartilago del tabique empuja a los huesos facia-
les, inclusive 1la mandibula hacia abajo y hacia adelante, y
permite que haya crecimiento en las suturas faciales clasifi

cadas en dos sistemas: retromaxilar craneofacial.
Y £

El crecimiento en las suturas disminuye su ritmo en el
periddo en que se completa la denticidn temporal y cesa poco
después de los siete afios. Con el comienzo de la denticidn -
permanente de acuerdo con la terminacidn del crecimiento de

la base craneana anterior.

Después de ésta edad solo queda crecimiento por aposi--
cidén v reabsorcidn superficiales pero ya no hay crecimiento

sutural.

La erupcidn de los dientes y el crecimiento del proceso
alveolar aumentard la dimensidn vertical del maxilar supe---

rior.



CRECIMIENTO DE LA MANDIBULA

El el maxilar inferior el crecimiento se hace principal
mente por aposicidn de cartilago y su principal centro es el

cartilago hialino del codndilo.

Crecimiento genéral de la mandibula.- Normalmente la --
mandibula estd menos desarrollada que el maxilar superior en
el crecimiento y puede.considerarse como una concha. rodeando
los gérmenes dentérios, ésté formada por dos huesos separa--
des en la linea media, por cartilago y tejido conmjuntivo, --.
donde se desarrollan los huesesillos mentonianos que se unen

al cuerpo mandibular al final del primer afio.

En la zona de unidn entre el cartilago y el hueso, el -

cartilago se reemplazarid por hueso.

Durante el primer afio el crecimiento se hace en toda 1la

extensidn de la mandibula por aposicidn de hueso.

Después se limita a determinadas areas: el proceso al--
veolar, el borde posterior de la rama ascendente y la apd-
fisis coronoides son las mads importantes, junto con el carti

lago condilar que seguirid dirigiendo el crecimiento.

El mecanismo de crecimiento del cartilago condilar se -

prolonga hasta después de los veinte afios.




Si bien el cartilago condilar gobierna el crecimiento y
la forma de la mandibula, en general el cuerpo y la rama su-
fren fendmenos independientes. En la rama hay crecimiento a
lo largo de todo el borde posterior y reabsorcidn en el bor-

de anterior de la apdfisis coronoides.

Otra zona importante en el crecimiento de la mandibula
es el proceso alveolar que contribuye con el desarrollo y --
erupcidn de los dientes al aumento de la dimensidn vertical

del cuerpo mandibular.

El crecimiento del proceso alveolar se hace hacia arri-
ba, hacia abajo, afuera y adelante. La posicidn de hueso en
la regifn mentoniana y en el borde inferior del cuerpo de 1la
mandibula no contribuye al agrandamienpo del maxiiar infe-;-
rior, sino méé'bien produce un refuefzo oseo vy una remodela-
cidn general de la mandibula.

El crecimiento de la mandibula no se hace en forma sua-
vemente y ritmica, sino que se hace en forma de estirones en

distintas etapas del desarrollo.

La mandibula tiene tres zonas muy bien definidas que --
estian sujetas a influencias distintas durante el transcurso

de la vida del individuo.

Estas zonas son: hueso basal o estructura central que -

va del cdndilo al mentdn, parte muscular donde se insertan -



el masetero, el pterigoideo interno y el temporal, compuesta
por la ap6fisis coronoides y el angulo, y por Gltimo la par-
te alveolar, donde se colocan los dientes, &sta Gltima zona

depende del crecimiento y erupcidn de los dientes y desapare

ce cuando se pierden &stos.

Crecimiento del &ngulo mandibular.- El &ngulo de la man
dibula est3d sujeto a la insercidn de los mGsculos masticado--
res y su crecimiento esta condicionado por la fuerza de é&s--

tos misculos.

Crecimiento del mentdn.- Walkhoff dice que el mayor cre
cimiento del mentdn ocurre entre la erupcién de los primeros
y segundos moléres cuando el crecimiento en el proceso alveg
lar es lento y en cambio es mis acentuado en él cuerpo.-.del -

maxilar inferior.

Meredith encontrd cambios mandibulares en la forma y -

tamafio del mentdn pero sin relacidn con edad y sexo.

Crecimiento transversal de la mandibula.- La mandibula
se ensancha por crecimiento divergente hacia atris, peroc no

aumenta en sentido transversal en su parte anterior.

Toda la zona de la apdfisis coronoides, el cdndilo y en
general la totalidad de 1la mandibula sufren asi un verdaderxo

movimiento hacia una forma final o ensanchada.

El espacio de los dientes inferiores depende del creci-




miento mandibular y del hueso temporal con el cual articula,
y del crecimiento delvcﬁndilo hacia arriba y hacia atras que
se traduce por un desplazamieﬁto en -sentido contrario del -~
cuerpo mandibular, hacia adelante y hacia abajo, los dientes
posteriores encuentran sitio por la reabsorcidn del borde an

terior de la rama.

Crecimiento de las articulaciones temporomandibulares .-
El crecimiento de la ATM depende‘del crecimiento de los dos

huesos que la forman: el temporal y la mandibula.

La parte temporal de la articulaci®n tiene una osifica-
cidén intramembranosa que comienza alrededor de la d&cima se-
mana, al mismo tiempo en que aparece el cartilago del cdndi-

lo de la mandibula.

El crecimiento del huesc temporal estd influido por es=-
tructuras anatomicas muy diversas: 1dbulo temporal del cere-

bro, anillo timpanico y el conducto auditivo externo.

Un aspecto interesante es que la cavidad glenoidea tié-
ne una direccidn francamente vertical en el reci&n mnacido v
después cambia a la direccidn horizontal con el crecimiento
de la fosa cerebral media y el desarrollo del arco cigomi---

tico.

Zona de crecimiento de la mandibula.- El cdndilo, borde

posterior de la rama ascendente y procesos alveolares son --




las principales zonas de aposicién, tambi&n la rama ascen--

dente.

Crecimiento del céndilo.* Bjork anotd que el crecimien-
to de los cartilagos se hace en diferentes direcciones segtn

los distintos individuos.

La relacidn entre la direccidn del crecimiento del con-
dilo y la forma resultante de la cara puede explicarse asi.-
Cuando el crecimiento del c®ndilo es principalmente vertical
la rama ascendente aumentar@ su dimensidn vertical y la man-
dibula sufre ﬁna rotacidn que impulsa el cuerﬁo hacia adelan
te, la cara se caracterizard@ por un aumento en la dimensidn
vertical posterior y el dngulo goniaco cerrade (hipogonia).

Si el crecimiento del cdndilo es mayor en sentido sagi=-
tal la rama no se desarrollari y la mandibula tendri un movi
miento hacia atris con un aumento vertical de la dimensidn -
anterior de la cara, &stos casos se acompafian de hipergonia,
y casi siempre hay disminucidén del crecimiento vertical de

la rama, micrognatismo vertical de la rama ascendente.



' CAPITULO TII
HISTORIA CLINICA

La historia clinica deberd ser escrita. Generalmente, -
se compone de la historia médica y la historia dental. La --
historia médica puede proporcionar datos importantes al orto
donciéta. '

Es conveniente registrar las diversas enfermedades de -
la‘infancia, como son: alergias, cirugias, malformaciones --
congénitas o enfermedades raras de la familia cercana (sifi-

lis, diabetes, hemofilia).

Hacer un registro de los medicamentos que se han utili-
zado, en el pasado y si estd tomando actualmente. Si es poSi
ble deberda hacerse un examen dental de los padres y conser--
var éstos datos, debido al papel importante que deSempefia la
herencia. Las anomalias dentarias en miembros de la familia

también deberian ser registradas.

Tambié&n deberid incluirse una historia de habitos bucales
anormales como chuparse los dedos, morderse las ufias o los -
labios, empujar la lengua.

Podemos hacer un formato de la historia clinica especi-

fica para ortodoncia. Es recomendable tener un trato directo



con el pediatra para obtener otros datos y completar nuestra

historia clinica.

Gran parte de los datos necesarios para llevar a cabo -
el tratamiento ortoddntico pueden ser registrados por el den
tista durante la primera visita, es entonces cuando el senti

do de diagndstico es de gran utilidad.

La utilizacidn de otros medios de diagndstico definiti-
vo, como radiografias dentarias y panoramicas, no ha elimina

do la necesidad de examinar personalmente al paciente.

En realidad los valiosos datos obtenidos durante el exa
men ayuda a interpretar y aumentar el valor de otros medios
de.diagnastico. Es neéesario hacer &nfasis en que el dentis-
ta puede proporcionar un servicio significativo utilizando -

sus conocimientos y poderes de observacidn.

Puede determinar el crecimiento y desarrollo del pacien
te, salud de los dientes y tejidos circunvecinos, tipo fa---
cial, equilibrio estético, edad dental, postura y funcidn de
los labios y mandibula, lengua, tipo de maloclusidn, pérdida

prematura o retencidn prolongada de los dientes.

Para el examen inicial el dentista se valdrd de un espe
jo dental o abatelenguas, explorador, papel de articular del
gado, micrémetro de Boley, dedos sensibles y una imagen men-

tal clara de lo que deberd ser normal para cada paciente en



particular.

No es posible reconocer y describir 1o anormal sin tener

‘un conocimiento profundo de lo ‘que es lo normal.

Es necesario contar con un sistema ordenado para regis-

trar las observaciones clinicas.

Segtn Graber se recomienda un sistemas muy completo pero

- poco complejo.

Se recomienda el siguiente sistema:

1.- Salud general. tipo de cuerpoc y postura.
2.~ Caracteristicas faciales.
A) Morfoldgicas.
1) Tipo de cara.
2) Andlisis de perfil ( relaciones verticales y

anteroposteriores )

a) Maxilar inferior protruido o retruido.
b) Maxilar protruido o retruido.
c) Relacidn de los maxilares con las estructu
ras del crianeo.
3) Postura labial en descanso de la cara.
4) Simetria relativa de las estructuras de 1z ca
ra.
a) Tamafio y forma de la nariz ( €sto puede afec
tar los resultados del tratamiento; pode--

mos mencionar alguna rinoplasia. )



b) Tamafio y contorno del mentdn (como en la nariz

hay limites en los resultados que pueden obte--

nerse en pacientes carentes de mentdn).

B) Fisioldgicas.

‘1) Actividad muscular durante;

a)
b)
<)
d)

Masticacidn.
Deglusidn.
Respiracidn,

Habla.

2) Habitos anormales o manias {(respiracidn bucal, -

tics, etc.) .,

3.-.Examen de la boca (examen clinico inicial).

A) Clasificacidn de la maloclusidn con los dientes en

ocl

1)

2)
3)
B) Exa
1))
2)
3)

usibn (clase I, clase II, clase III, Angle). .
Relacidn anteroposterior (sobremordida horizon--
tal, procumbencia de 1los incisivos superiores o
inferiores, etc.).

Relacidn vertical (sobremordida vertical).
Relacidn lateral (mordida cruzada).

men de los dientes con la boca abierta.

Namero de dientes existentes y faltantes.
Identidad de los dientes permanentes.presentes.
Registro de cualquier anomalia en el tamafio, for
ma y posicidn.

Estado de restauracidn (caries, obturacdiones).

Relacidn entre hueso y dientes.




a) Si existe denticidn mixta, se miden los dientes
deciduos con un éompés y se registra la canti--
dad de espacio existente para los sucesores o -
simplemente se hace una anotacidén general sobre
el espacio existente, se realiza un examen cuid
dadoso de la denticidén mixta, utilizando modelos

de estudio y radiografias.

,,Cj:Apretiacién de los tejidos blandos.

D).

9
2)
3
‘4

5)

6)

~-Encia (color y textura, hipertrofia, etc.)
Frenillo lakial, supericr c infericr.
Tamafio, forma y posicitn de la lengua.
Paladar y amigdalas,

"Morfologia de los labios, color, textura y carac-

teristicas del tejido.

Mucosa vestibular,

Anidlisis funcional.

1
2)
3)
4)
5)

6)

7)

Posicidn postural de descanso y espacio libre in-
teroclusal.

Via de cierre desde la posicidén de descanso hasta
la oclusidn.

Puntos prematuros de contacto.

Desplazamiento o guias dentarias.

Chasquidos o ruidos en ATM.

Limite del maxilar inferior-protrusivo, retrusivo
o laterales.

Movilidad de tercer grado.




El cuidado y el ejercicio del sentido de diagndstico -
ahorrara muchas horasbposteriormente Yy quiza permita al den-
tista evitar un planteamiento-:de un problema ortoddntico se-

Y

TIo.

No obstante la gravedad de los datos, al tratar al nifio

con amabilidad y paciencia nos da buenos resultados.

La palpacidn suave pero.precisa con las iiemas de los -
Vdedos,al revisar el grosor de 1os'1abios, consistencia de ios
tejidos, ganglios de la ATM, papilas interdentarias y la mu-
cosa vestibular proporciona datos importantes sin provocar -

aprensién al paciente.

Tambi&n son importantes la forma y equilibrio de 1la ca-
ra, ya que con frecuencia la expresidn de la cara obliga al

paciente ir a un examen dental,

Debemos registrar todas las asimetrias, desequilibrios,
contornos de los labios y la simetria o falta de la misma ya

que son importantes para el paciente y para los padres,

Una de las mejores formas de aprender un sistema de exa
men ortoddéntico es predecir la maloclusidn partiendo del exa

men de la cara y después proceder en sentido inverso.

Es conveniente decir a los padres durante el examen cli
nico inicial que para guiar el desarrollo dental del nifio el

dentista debe tener a la mano todos los datos que le permi--



tan provectar la guia futura con umn minimo de tratamiento --
P g

Teal.

Para lograr &sto el examen clinico debera ser correla--
cionado con los datos tomados.de las radiografias, modelos -
de yeso, fotografias de la cara y con los datos especificos

obtenidos de las imagenes radiogrdaficas cefalométricas.

El cuidado adecuado durante la etapa de formacidén com--
plicada y delicada de los seis a los doce afios exige un exa-
men clinico minucioso, radiografias y modelos de estudio a -

intervalos periddicos.

Si es posible debemos tomar impresiones para los mode--
los de estudio durante la primera visita, junto con radiogra

fias de toda la boca y las fdtografias de la cara y boca.

Una historia clinica deberda hacerse indicando los dien-
tes con caries existentes, &sto puede salvar situaciones em-
barazosas mas tarde, como eliminar alguna pieza durante el -

proceso de tratamiento.

Se deberdn tomar radiografias para ver la extensi®n de

la caries dentaria si es que existe.

También haremos anotaciones adicionales que se relacio-
nan con el prondstico y el plan de tratamiento, se asentaran
en la historia clinica para no pasarlas por alto accidental-

mente.



CAPITULO TII

MODELOS DE ESTUDIO

"Modelos de estudio.- Es una reproduccidn total o par---

cial de las arcadas dentarias con sus respectivas estructu--

‘ras duras y blandas.

Los modelos en yeso proporcionan una copia razonable de

la oclusidn del paciente.

A pesar del examen clinico minucioso es bueno contar
con un buen juego de modelos en yeso para correlacionar da--
tos. adicionales tomados en las radiografias intrabucales y -

cefalométricas.

Los modelos de estudio tomados en un momento determina-
do durante el desarrollo del nifio constituyen un registro --

permanente de &sta situacidn ligada al tiempo.

Junto con los datos obtenidos subsecuentemente constitu
yen un registro continuo del desarrollo o falta del desarro-

l1lo normal.

La medicidn de las arcadas, discrepancia en el tamafio -
de los dientes, espacio existente, longitud total de las ar-

cadas, etc.




Son mas precisos cuando se realizan sobre los modelos de

estudio que en la boca del paciente.
TECNICA PARA.LA IMPRESION

Los materiales de impresidn de alginato son los mis ade
cuados para &ste propSsito, se recomienda utilizar material

con un tipo de fraguado ripido.

El tiempo transcurrido entre 1la mezcla y el fraguado no

debe ser mayor a los 90 segundos o de 45 a 60 segundos en la

boca del paciente.

Primero debemos medir cuidadosamente los portaimpresio-
nes, se escogerid el mas adecuado al tamafio de los maxilares,
a continuacidn colocamos tiras de cera blanda en la perife--
ria del portaimpresiones, para retener el material de imbre-
sidén y para ayudar a reproducir los detalles del vestibulo -~
(fondo de saco mucogingival). La cera tiene la ventaja de -

que reduce la presidon del borde metalico del portaimpresidn

sobre los tejidos durante la toma de la impresidn.

Antes de tomar la impresitn damos al nifioc un astringente
de sabor agradable para que se enjuague la boca, que sirve -
para dos cosas: Primero para una experiencia agradable al ni
fio aprensivo reduciendo con frecuencia su miedo, y segundo -

deja la boca con un sabor agradable y limpio.




El colutorio elimina restos alimenticios y reduce la --
tensidn superficial de los dientes y tejidos, eliminando la

formacién de burbujas durante la toma de la impresibn.

Si se mide correctamente el portaimpresiones se requie-
re de un minimo de material. La impresidn es generalmente --
més ficil y por lo tanto un buen método para ganar la con---

fianza del paciente.

Al colocar el portaimpresiones debemos procurar despla-
zar el labio lejos de 1la periferia del portaimpresiones y --
permitir que el alginato penetre hasta el fondo de saco muco

gingival para registrar las inserciones musculares.

Al tomar la impresidn superior debido a la posibilidad
de provocar el reflejo del vomito, es importante que la peri
feria posterior del portaimpresiones deba poseer un borde de

cera blanda.

Es conveniente también limpiar los dientes pfimero con
una torunda de algoddn, &sto elimina gran parte de las burbu
jas que aparecen con frecuencia alrededor del margen gingi--
val.

Para obtener una superficie mis tersa se recomienda ali
zar el material de impresidn sobre el portaimpresiones con -

el dedo hGmedo antes de colocarlc en 1la boca.

Debemos colocar la mayor parte del material de impre---




sidn en la parte anterior del portaimpresiones al ras con la

periferia de la cera que rodea al portaimpresiones,

En la toma de 1a impresidn superior debemos colocar una
cantidad pequefia de material de impresidn sobre la bdveda pa
latina del paciente justamente detras de los incisivos, an--
tes de colocar el portaimpresiones, para eliminar el aire --

atrapado y asegurar una reproduccidn fiel de los tejidos pa

latinos.

Los portaimpresiones profundos especiales aseguran la
reproduccidén de los bordes alveolares, factor importante pa-

ra obtener modelos exactos para tratamientos de ortodoncia.
MATERIAL DE IMPRESION

Por la perfeccidn de las pastas de modelar y los mate--
riales sintéticos y coloides se obtienen impresiones con de-
talles exactos, debido a gue extraen de la boca en una sola

pieza todas las estructuras anatdmicas.

Al usar composiciones coloidales u otros materiales sin
téticos la dificultad deriva en no prestarle atencidn adecua
da.

Las impresiones son tan aparentemente faciles de tomar,-
pero si no se le da el suficiente tiempo de endurecimiento -

el resultado es defectuoso.




El hidrocoloide y los materiales sintéticos pueden ser
removidos de la boca con menos peligro de tironear, sin em--
bargo con cualquier material de impresidn removido demasiado

pronto resulta una mala impresion.
VACIADO DE LA IMPRESION

Para vaciar las impresiones generalmente basta yeso ---
blanco:especial para ortodoncia. Otra forma es mezclar yeso
para modelos y yeSO'Diedra blanco en proporciones iguales y
‘utilizar una mezcla pafa vaciar tanto la porcidn anatdmica -
como el resto al mismo tiempo., Actualmente €ste método se es

td usando mucho.

La impresidn se enjuaga y se desecha el exceso de agua.
Esto elimina la musina y cualquier material que pudiera afec

tar la calidad de la reproduccidn.

Al hacer el vaciado es recomendable utilizar un vibra--
dor mecianico. Esto no solo elimina las burbujas de las depre
siones que han dejado los dientes en la impresidén sino que -
permite utilizar una mezcla mas cspesa, que es mas facil de
vmanejar al vaciarla en las porciones anatbmicas y produce -

un modelo mas fuerte.

Al estar vaciando el modelo es recomendable inclinarlo

hacia un lado para que el agua se vaya desalojando,.



FORMACION DE LA BASE

La porcidn de la base se vacia a continuaci®n.

La mayoria de los ortodoncistas han aprendido una t&cni

ca para vaciar las bases que exige una forma especial.

Es mds facil utilizar moldes de caucho que se consiguen
facilmente y que ayudan a mantener el material en su lugar -
y permiten al operador orientar el portaimpresiones y la por
cidn anatbmica en el centro del molde con el piano oclusal -

paralelo a la base,

El error se comete con mayor frecuencia al emplear los
moldes para la base, en utilizar una mezcla demasiado delga-
da de yeso y voltear la parte de la impresidn ya que ha sido

vaciada sobre la porcidn de la base antes de que el yeso - -

empiece a fraguar.

Lo mejor para obtener una buena base se hace colocando
suficiente yeso blanco para ortodoncia de manera que nos que
de un zdcalo bastante grueso, para posteriormente recortarlo

con las medidas correspondientes, utilizando un compds, es

cuadra y transportador,

El modelo ya recortado se coloca en agua jabonosa ca --
liente y se pule con una lija delgada. De &sta forma nos que

da un modelo mds terso y blanco,
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ELIMINACION DE BURBUJAS

Las burbujas que aparecen en el margen gingival pueden-
ser ‘eliminadas adecuadamente con un pequefic instrumento de -
limpieza, las burbujas reproducidas en el fondo de saco pue-

.den ser eliminadas con un raspador de tipo Kingsley.

El pulidd final puede hacerse con 1ijé delgada sobre --
las partes donde se han empleado el cuchillo o el raspador -

Yy con una piedra de arkansas y agua, se talla sobre la base.
REGISTRO DE LA OCLUSION EN CERA

‘Un registro de 1la oclusidn o mordida en cera es un dato
valioso ya que permite al dentista relacionar los modelos su

periores con los inferiores en una oclusidn correcta.

Puede utilizarse para éste registro dos capas de cera -

blanda con forma aproximada de la arcada calentada en agua.

Debemos tener cuidado al obtener 1a mordida en cera, --
ya que al igual que todos los pacientes los nifios tienden a-
realizar un movimiento de protrusidén de la mandibula o no ce
rrar completamente. Por &ste motivo muchos ortodoncistas no-
toman la mordida en cera, sino que se valen de la observa --

ci6n cuidadosa de la oclusidn del paciente y del ajuste de -




los modelos cuando estdn articulados,

Siempre debemos tomar mordida en cera en aquellos pa --
cientes que tengan mordida abierta, cuando faltan muchos --
dientes o cuando hay duda acerca del ajuste de los modelos -
cuando sean articulados. La mordida en cera tambi&n nos ayu-
da.a conservar los modelos superiores e inferiores en rela -

cidén correcta, cuando los bordes posteriores. de los modelos-

son cortddos al rTas.

Estos modelos de estudio proporcionan un registro preci

so de una situacidn determinada en un momento dado.

Las medidas son tan necesarias para problemas de longi-
tud de arcada, deben ser tomadas directamente de los modelos,
sirven también como auxiliares valiosos para discutir el pro
blema con los padres, con el paciente, con otros pacientes -

similares o con nuestro colega.
DATOS QUE SE PUEDEN OBTENER DE LOS MODELOS DE ESTUDiO

La mayor parte de los datos sacados del estudio cuidadqg
so de los modelos de yeso sirven para confirmar y corroborar

las observaciones realizadas durante el examen bucal.

Los problemas de p&rdida prematura de dientes, reten --
cidn prolongada, falta de espacio, giroversi®n, mal posicidn

de los dientes individuales y diastemas por frenillos, son -




apreciados facilmente.

Las dudas acerca de la forma y simetria de las arcadas,
simetria de los dientes, tamafio de los dientes y discrepan -
cia en la forma de uno de los maxilares solo pueden ser re -
sueltos si se toma el tiempo necesario para observar, medir-

Y apreciar.

Los problemas de migracién, inclinacidn, sobreerupcidn,
falta de erupcidn, curva anormal de Spee y puntos prematuros
pueden ser anotados cuidadosamente y correlacionados con el-

andlisis funcional y los datos radiograficos.

No importa lo astuto que sea el dentista, sino lo cuida
doso que sea para observar en el espejo dental, no importa -
que incline la cabeza para obtener una mejor vista de la bo-
ca del paciente sentado en el sillén con sus maxilares sepa-
radas, nunca podrid obtener el grado de exactitud que nos --

ofrece el anidlisis de los modelos de estudio.

Otro punto adicional es que poseemos un registro ligado
al tiempo, un registro longitudinal, tridimensional, que re-
fleja el estado de los dientes y los tejidos en un determina

do momento.

Al aplicar el tratamiento y volver una y otra vez a es-
tos registros, comprendemos el valor de ellos para todos los

pacientes, no solo para aquellos en los que realizamos trata




mientos ortoddnticos menores, Hay que hacer modelos de estu-
dio de cada paciente, aprender a buscar las variaciones con-

relacidn a lo normal y las desviaciones de lo anormal.

Hacer una lista para no pasar por alto ningGn detalle,-
en cada visita posterior observar los modelos de estudio y -
comparar el estado actual de la boca con el estado de la mis

"ma cuando fueron tomados los modelos de estudio. (Qué cambios
han ocﬁirido? :Son favorables o desfavorables? SExiste migrg
cidn, sobreerupcidn, puntos prematuros de contacto, facetas-
de desgaste anofmales o sobremordida?. Debemos interceptar -
éstos fendmenos antes de-que se desarrollen. Ademds sobre el
modelo de yeso es més fadcil determinar la longitud del peri-
metro de la arcada, desde el aspecto mesial del primer molar

4permahente de un lado hasta el lado opuesto. Existen varios-
métodos para analizar la denticidn mixta, basados en la com-
binacidn de medidas tomadas de las radiografias y de los mo-

.

delos de estudio.

éQué datos son los mids importantes durante el periddo -
de la dentici®n mixta?. Obviamente deseamos saber si exis --
tiera espacio suficiente para acomodar a los caninos afin in-

cluidos y a los primeros molares y segundos premolares.

Muy importante son tambié&n, el anz#lisis funcional y el-
estudio de los patrones de atricidn y las facetas de desgas-

te. Pero a su vez hay que tener en claro gue los modelos de-




estudio permiten al dentista observar &stas cosas y corregir
las antes que el paciente se percate de las mismas por el do
lor de los dientes, tejidos gingivales inflamados y sangran-

tes o pérdida de hueso alveolar de‘soﬁorte.

Con los modelos de estudio y las radiografias demntales-
es posible ejercer odontologia y ortodoncia interceptiva, --
cuando un paciente se somete a un tratamiento.prtodﬁntico --
los modelos originales sirven para demostrar él progreso del
paciente y a los padres ya que el modelo de estudio propor--

ciona un registro preciso ligado al tiempo.




CAPITULO IV
RADIOGRAFIAS INTRABUCALES Y ESPECIALES

Un elemento valiosisimo e indispensable en el diagnbsti
co bucal es el examen radiogradfico intrabucal por medio de -
radiografias periapicales, oclusales y aunque de menor impor

tancia las coronales.

El examen periapical completo es un elemento insustitui
ble en el diagndstico ortoddntico.

Un dentista astuto con dedos sensibles y buena vista pue
de palpar y anotar una zona desdentada y sospechar que el --
diente no existe o se encuentra en proceso de erupcidn, puede
ver también un primer molar deciduo anquilosado que se detie
ne mas abajo del nivel oclusal, en realidad puede anotar mu-
chas cosas‘perb debe de recurrir a la radiografia intrabucal
para confirmar las observaciones clinicas. Por medio de 1las
radiografias intrabucales pueden apreciarse; si la denticidn

estaba adelantada o atrasada.

1.- E1 estado de calcificacidn de las raices de los tem

porales.
2.- Si existe retencibn de dientes temporales o restos

radiculares.




3.- Falta congénita de dientes o presencia de dientes -
supernumerarios o engrosamiento de la membrana perio
dontal.

4.- Dientes permanentes incluidos o quistes.

5.- Colocacidn y tamafio de las raIces de dientes perma-

nentes.

La radiografia oclusal es de gran ayuda en los casos de
caninos superiores incluidos para determinar su posicidn, en
el maxilar inferior nos sirve para ver la colocacidn vestibu-

lar de dientes incluidos con mayor frecuencia los segundos --

premolares.

Las radiografias por si solas como los modelos de estu-
dio solamente son una ayuda para el diagndéstico. El dentista

nunca deberd confiar en un solo medio de diagndstico.

Debemos prestar especial atencidén a la radiografia pano
r@mica ya que &sta radiografia da fe del valor real de éste -
medio de diganﬁsticb. Debido a que una sola imagen abarca to-
do el sistema estomatogndtico: dientes, maxilares, articula--

cidn temporomandibular, senos maxilares, etc.

Podemos determinar facilmente el estado del desarrollo

dentario observando lo siguiente:




1.- Resorcidn de raices dentarias.
2.~ Desarrollo de las raices permanentes.
3.— Via de erupcidn.

4.~ Pérdida prematura.

5.~ Retencidn prolongada.

6.- Anquilosis.

7.— Dieﬂtes supernumerarios.

8.- Falta congénita.

9.~ Dientes malformados.
10.- Quistes.
11.- Fracturas.

12.- Caries.

Como el elemento encargado. de correlacionar los otros da
tos obtenidos en el diagndstico, la radiografia panorimica -

ayuda en la sintesis del diagndstico y fase terap&utica.

La pelicula aleta mordible ha desarrollado su uso en los
Gltimos afios, es un procedimiento Gtil que ha disminuido el
peligro de colocar una banda sobre una pequefia drea careada

que de alghn modec podria pasar desapercibida.
FOTOGRAFIAS DE LA CARA

La fotografia sirve de registro de los dientes y tejidos

de revestimiento en un momento determinado.



La fotografia es afin m3ds importante cuando el dentista
carece del equipo que le permita hacer las radiografias cefa

lom&tricas.

El ortodoncista considera la armonia de 1la cara y el -~
equilibrio como objetivos terap@uticos importantes. Con cre-
cimiento y desarrollo favorable, eliminacidn de perverciones
musculares y tratamientos adecuados con aparatos, 1los cambigs

de la cara pueden ser satisfactorios y dramidticos.

Un registro permanente de perfil original.y aspecto de
la cara comparado con datos similares postoperatorios cons=-
tituye un ejemplo grafico, aunque todos los cambios favora--
bles en ‘la cara no son causados exclusivamente por el trata-
miento ortoddntico, el tratamiento junto con el crecimiento
y la maduracibn con frecuencia provocan cambios significati- -

vVOos.

Las fotografias como las radiografias intrabucales, mo-
delos en yeso e historia ¢linica son solo una parte de la --
imagen total. Las interpretaciones hechas sobre radiografias
deberan ser comparadas con otros datos obtenidos durante el
diagnbstico. Asi las cosas, un labio superior hipoténico y -
corto, un labio inferior que se coloca en el aspecto lingual

de los incisivos superiores y sobremordida horizontal excesi




va, deberin ser registrados en el examen clinico inicial y -

corroborados por el an#ilisis de los modelos en yeso articula

dos.

La retrusidn del maxilar inferior que se aprecie en los

modeleos de yeso articulados generalmente tambi&n se verd en

la fotografia de perfil.

" Las fotografias de colores son copias del paciente casi
.exactas y deben ser el ﬁroceéimiento de cada consultorio de
ortodoncia, no son dificiles de hacer, se guardan fdcilmente

Y su calidad parece soportar los rigores del tiempo.
RADIOGRAFIAS ESPECIALES

Las fotografias son un valioso auxiliar para apreciar -

el equilibrio facial, tipo facial y armonia de las caracte -

risticas externas, pero dejan mucho que desear en el andli--

sis de la relacion entre las partes 8seas.

Los tejidos blandos con frecuencia enmascaran la confi-~

guracidn de los tejidos duros.

Los dientes son parte integral del complejo crdneofa -~-

cial, 1o que descubre el dentista al manipular sus aparatos

para mover los dientes.



El1l estudio de la cabeza recibe el nombre de Craneometria
o Cefalometria. Ciertos puntos de referencia y puntos de me-
dicidn fueron determinados para ayudar al antropélogo a inter

pretar las relaciones crdneofaciales.

Mucho de lo que sabemos actualmente acerca de tipos fa-
ciales y cambios en el desarrollo y el crecimiento fue publi

‘cado primerc en la literatura antropoldgica.

Debido a la inconveniencia del anflisis seccional que -~

impedia el estudio del patrdn. individual. Simdn perfecciond
la Gnotostitica como medio de diagndstico relacionando los -

dientes y sus bases entre si y con las estructuras cridneofa-

ciales.

La Gnotostdtica desempefié un papel importante al hacer
al ortodoncista mas conciente de las relaciones basales, ar-
monia y equilibrio facial, inclinacién del plaﬁo oclusal, --

inclinacidén del plano del maxilar inferior, de las asimetrias

de las arcadas, etc.

Gran parte del diagndstico se basd en la fotografia de
la cara y con frecuencia las estructuras 6seas subyacentes -
no reproducian los contornos de los tejidos blandos visibles,

sin embargo, era muy importante determinar la verdadera rela

cidn entre dientes, hueso y sistema muscular.



Al igual que el examen radiogrdfico intrabucal ordinario
y de las vistas panordmicas completan el examen clinico, ve-
rificando las impresiones clinicas y proporcionando datos --
nuevos , la placa radiogréfica crineofacial orientada también

completa la imagen de los dientes, maxilares y craneo.
PUNTOS DE REFERENCIA CEFALOMETRICOS

La cefalometria radiografica utiliza gran cantidad de -

puntos de referencia Antropomé&tricos.

Muchos de €stos son para la placa lateral ( Sagital )

que actualmente se usa para el diagndstico ortodéntico.

‘Algunos de &€stos puntos de referencia mas importantes -
son:

1.- A. Subespinal.- El punto miAs deprimido sobre la 1i-
nea media del premaxilar, entre 1z eépina nasal an-
terior.

2. - ANS. Espina nasal anterior.- Este punto es el v&rti
ce de la espina nasal anterior, vista en la pelicu-

la radiografica.

3.- Ar. Articular.- El punto de insercidn de los contor

nos dorsales de la apdfisis articular del maxilar

inferior y el hueso temporal.

4.- B, Shpramentoniano.~ El punto mas posterior en 1la -



concavidad.
5.<- Gn Gnatidn.- El punto mds inferior sobre el contor-
.no del mentdn.
6.- Go. Gonidn.- Punto sobre el cual el dngulo del maxi
lar inferior se encuentra mas hacia abajo, atrids y
éfuera.
7.- Me. Mentdn.- El punto mas inferior sobre. la 1magen
de la“SianSIS vista en proyeccidn lateral
8.~ Na. Nasidn.- La interseccidn de la sutura internasal
con la sutura nasofrontal en el planc sagital medio.
9.~ Or. Orbital.- El punto mas bajo sobre el margen in-
“ferior de la brbita Gsea.

10.- PNS. Espina nésal posterior. E1 vértice de la espi-
na nasal posterior del hueso palatino en el paladar
“duro.

11.- 8. Silla turca.- Punto medio de la silla turca, de

terminado por inspeccidn.

Desde luego no todos &stos puntos de referencia son uti
AT

lizados en el andlisis cefalomé&trico sistematico.

Un gran nimero de ellos son dificiles de encontrar de -
un paciente a otro. Los puntos de referencia mas variables -
son: Poridn, Gonidén, Espina nasal anterior y posterior, y el
subespinal, &stos puntos pueden producir diferencias signifi
cativas en la interpretacidn cefalométrica de un observador

a otro.




PLANOS DE ORIENTACION Y REFERENCIA

Los puntos que acabamos de describir permiten el tracado
de planos que sirven para la orientacidn de la cabeza cn 1la

toma de las radiograffas y el cefalométrico.

Con los distintos planos se pueden formar fingulos cuyas
mediciones determinarian. la mordida o anormalidad de las pair-

tes estudiadas para poder asi establecer un diagnSstico.

i.- Plano de Franfort. Une el punto infraorbital con cl
poridn.
Se utiliza en la orientacifbn de 1la cabeza del paciente,

en el cefalostato .al tomar las radiografias de perfil y de -

frente.

El plano horizontal de Frankfort coloca la cabeza cn po
sicién normal y es paralelo al plano de vision. Para el diag
noéstico y estudio de los cambios efcctuados durante el trata
miento tiene el inconveniente de estar situado dentro de la
zona que mds cambia durante el crecimiento y ademiis por tener
puntos de trazado bilaterales, no proporciona mucha precision.
Por eso es recomendable usarlo como referencia en la toma de
radiografias y como orientacifn de las mismas y usar otros -
planos para el diagnbstico que estén trazados sobre puntos -
situados ecn el plano medio sagital y alejados de 1a zona mo-

dificable de la cara ( plano nasibn-centro de la silla turca)



2.- Planobde Camper., Es el plano que une el punto es‘——
pinal o subnasal con un punto situado en el centro
del conducto auditivo externo.

Ha sido utilizado especialmente en antropologia, ﬁefd -
tiene el inconveniente de que sl se orienta la cabeza siguien
do &ste plano, queda levantada, lo que no ocurre si se orien
ta con el plano de Frankfort. :

3.-vP1ano Nasi6n-Céntro de 1a silla turca (.ﬁlano N-S ).
“Va del masidn al centro de la silla turca, puntos -
situados en el plano medio sagital y en la base del
craneo.

Tiene la ventaja de ser facilmente encontrado en la ra-
diografié y de estar en una zona que sufie pocos cambios du-
Tante el desarrollo.

4.- Plano Maxilarx Superior ( plano palatino ). Se traza
desde el punto estafilino o desde la espina nasal -
pbstetior hasta el punto espinal o subnasal.

5.- Plano oclusal. En realidad no es un plano sino una
linea curva pero para fines de diagnbdstico, podemos
considerarlo como plano, traz@ndole entre un punto ja
situado entre las superficies oclusales de los pri-
meros molares permanentes y un punto anterior equi-
distante a los bordes iniciales de los centrales su

periores e inferiores.

Como en sentido vertical es normal que los incisivos su




periores sobrepasen a los inferiores, &€ste punto anterior co
rresponde a una linea que corte dos zonas iguales del borde

incisal del central superior y del inferior cuando hay hipo-
oclusidn de los incisivos (mordida abierta) el punto ante---
rior estara localizado en la mitad de 1la distahcia entre los

bordes incisales de los incisivos centrales superiores e in-

feriores.

 Cuando hay excesiva hiperoclusidn de ios incisivos se -
trazan los segmentos posteriores de los dientes desde el ca-

nino al primer molar.

6.- Plano mandibular.- Es el plano que sigue el borde -
inferior del cuerpo de la mandibula y constituye el

l1imite inferior de la cara.

Hay alguna confusi®n sobre la manera de trazar &ste pla
no, segtn los distintos autores. Puede determinarse de tres

formas diferentes.

a) Una linea tangente al borde inferior de la mandibula
a través del punto mé@s inferior de la sinfisis mentoniana y
del punto mads inferior del cuerpo mandibular por delante del

angulo goniaco.
b) Una 1linea que una los puntos Gnatidn y Gonidn.

c) Una 1inea que una los puntos Mentonianos y Gonidn.




7.- Plano de la rama ascendente.- Se traza tangente al
borde posterior de la rama ascendente de la mandibula en sus
puntos méas prominentes en sentido posterior. Con mas preci--

sidn es el punto que une los puntos articular y Gonidn.

8.- Plano Facial.- Plano que une los puntos Nasidn y -

Poridn.

plano de Frankfort desde el punto infraorbitario. Segtin Si--

mén debe pasar por la clispide del canino superior y por el

Gnatidn.

10.- Plano de lIzard.- Perpendicular al plano de Frank--
fort.
11.- Incisivo superiof.-‘Es la linea que sigue el eje -

longitudinal de uno de los incisivos centrales superiores -

(el que esta mas inclinado hacia adelante en la imagen radio

grifica).
12.- Incisivo superior.- Es la linea que sigue el eje -

longitudinal de uno de los incisivos centrales inferiores

(el que esta inclinado hacia adelante en la imagen radiogra-

fica.



CAPITULO V
DENTICION MIXTA

Al periddo durante el cual los dientes temporalés y per
manentes estan juntos en la boca, se le conoce como denticidn
mixta. - k

Este-periédé comienzavcon la efupcién del primer molar
permanenté Y dura de los seis a los doce afios dc edad normal
mente. »

Es importante reconocer cuatro tipos de maloclusiones -~

que pudieran estar presentes.

1.~ Sobremordida.
2.~ Oclﬁsién;borde a borde.
3.- Mordida cruzada anterior.

4.- Mordida abierta,
1.~ Sobremordida., La angulacidén de los dientes permanen
tes es mas cerrada que la de los dientes temporales, por lo

que no se recomienda una maloclusidn,

2.- Oclusidn borde a borde., Es una etapa fisioldgica, -
debido a la misma angulacidn de las biezas, ésta se corrige

con el cambio de la dentici®n. Es decir cuando los dientes -

permanentes sustituyen a los temporales.



3.~ Mordida cruzada anterior.- Tampoco debe considerar-
se como maloclusidn, ya que los dientes permanentes inferio-
res erupcionan por lingual respecto a los temporales, y 165
permanentes superiores lo hacen por bucal con respecto a 1los

temporales.

4.- Mordida abierta.- Esta se considera funcional debi-
do a la lengua protictil, puede presentarse por el hibito de

‘chuparse los dedos.

El crecimiento de canino a canino se origina cuando ---
erupciona el central superior y el lateral inferior de ambos

lados, &ste crecimiento es hacia los lados y hacia adelante.

Los centrales erupcionan en forma lateral dejando un
didstema central, cuando empieza a erupcionar el lateral co-
mienza la erupcifn intradsea del canino, haciendo presidn en
la raiz del lateral, y con la continua erupcidn del canino,
se va cerrando progresivamente el diastema, &sto ocurre nor-

malmente a los doce afios de edad.

Cuando en la denticidn existen diastemas, se le conoce
como la etapa del patito feo y en el caso del diastema cen--
tral es conveniente hacer un buen diagnbstico ya que puede -
deberse a dientes supernumerarios o a una insercifn larga --
del frenillo labial, en cuyo caso la frenillectomia debe rea

lizarse de los ocho a los nueve arfios de edad,




Ya que hemos hablado de diastemas, es conveniente cono-
cer los espacios libres de Nance o espacios de recuperaci®dn,
los cuales se reconocen uno a cada lado de la arcada. La dis
tancia que existe mesiodistalmente del segundo molar al cani
no temporal es mayor que la suma mesiodistal de los premola-=-
res y canino permanentes. A €sta diferencia de la suma se le
conoce como espacio libre de Nance, siendo de 1.7 mm a cada

lado de la mandibula y de 0.9 mm a cada lado del maxilar.
ANALISIS DE LA DENTICION MIXTA

El propb6sito del andlisis es evaluar la cantidad de es-
pacio disponible en el arco para los dientes permanentes y -
los ajustes oclusales necesarios. Para complementar un anidli

sis deben tomarse en consideracidn tres factores:

a) Los tamafios de todos los dientes permanentes por de-
lante del primer molar.

b) El perimetro del arco.

c) Los cambios que pueden sufrir los arcos durante los

periddos de crecimiento y desarrollo.

Se han sugerido métodos de andlisis, sin embargo todos

caen en dos formas estratégicas.

1) Aquellos en que los tamafios de los caninos y premola

res no erupcionados son calculados por medio de radiografias.




2} Aquellos en que los tamafios de los caninos y premo-

lares, se deriva del conocimiento del tamafio de los dientes

ya erupcionados.

El método que presentamos aqui, es del segundo tipo y -

Se aconseja por las siguientes razones.

a) Tiene un minimo de errores.

b) Puede realizarlo con seguridad tanto un principiante

como un especialista.
c) No se lleva wuchec tiempo,
d)} No requiere equipo especial.

e) Aunque se hace mejor en modelos de estudio puede tam

bié&n hacerse en la boca.

£} Puede usarse en ambos arcos dentarios.

A pesar de las ventajas de &ste andlisis tiene al igual
que los demis métodos, no ser tan preciso como seria de de--
sear, por lo que todos deben ser usados con criterioc y cono-
e

cimientos de desarrollo. Los incisivos inferiores han sido

legidos para la medicidn porque han erupcionado en 1a boca
cdn el comienzo de la denticidn mixta, se miden fdcilmente ~
con exactitud y estéan directamente en el centro de la mayo--
ria de los problemas de manejo del espacio, Los incisivos su
periores no se usan en ninguno de los procedimientos predic-

tivos, ya que se muestra mucha variabilidad en su tamaifio.Por

lo tanto los incisivos inferiores son los que se miden para



predecir el tamafio de los dientes posteriores al igual que -

los inferiores.
PROCEDIMIENTO EN EL ARCO INFERIOR

1.- Medir con calibrador el diametro mesiodistal de ca-
da uno de los cuatro incisivos inferiores. Registrar &stos -

valores en una ficha que seri donde se realice el andlisis.

2.- Determinar la cantidad de espacio necesario para - -
el alineamiento de los incisivos. Colocér el calibrador en -
un valor igual a la suma de los anchos del incisivo central
izquierdo y del incisivo lateral izquierdo. Colocar una pun=-
ta del calibrador en la linea media de la cresta alveolar en
tre los incisivos y que la otra vaya a 1o largo del arco den
tario del lado izquierdo., Marcar en el diente o en el modelo
el punto preciso en que se ha tocado la punta distal del ca-
librador. Este punto es donde estarid la cara distal del inci
sivo lateral cuando haya sido alineado, repetir €ste proceso

para el lado derecho del arco.

3.- Computar la cantidad de espacio disponible después
del alineamiento de los incisivos. Para hacer éste paso es -
necesario medir la distancia desde el punto marcado en la 11
nea del arco (paso dos) hasta la cara mesial del primer mo--
lar permanente. Esta distancia es el espacio disponible para

el canino y los dos premolares, y para cualquier ajuste molar



necesario después de alineados los incisivos. Registrar 1los

datos para ambos lados en la ficha del an#lisis.

4.- Predecir el tamafio de los anchos combinados, del ca
nino y premolares inferiores. Esta prediccidén se hace utili-
zando unas tablas de ﬁrobabilidad. Ninguna cifra puede Tepre
sentar la suma canino-premolar'precisa para todas las perso-
nas, ya que hay un margen de anchos dentarios posteriores --
que se ven aOn cuando los incisivos sean idénticos. Teorica-
mente se deberia usar el nivel de probalidad del 50% ya que
cualquiera de los errores se repartirfa igualmente en ambos

sentidos.

5.~ Computar -la cantidad de espacio que queda en el ar-
co para el ajuste molar. Este cémputo se hace restando el ta
mafio del canino y premolares calculado, del espacio disponi-
ble medido en el arco después del alineamiento de los incisi
vos. Registrar éstos valores en 1los espacios correctos en ca

da 1lado.

De todos los valores registrados, es posible una valora

cidn de la situacidon del espacio en 1la mandibula.

Debemos recordar que para predecir los anchos caninos y
premolar superiores, se usan los anchos de los incisivos in-

feriores.



CAPITULO VI
MANTENEDORES DE ESPACIO

El término mantenedor de espacio se refiere a un aparato
disefiado para conservar una. zona o espacio determinado, gene-
ralmente en las dentaduras primaria o mixta. El aparato puede

ser fijo o removible.

Puede ser funcional o no funcional, en diversos grados,- -
dependiendo del tipo de construccidn y las necesidades del --
paciente. Esto no significa que tan pronto como el dentista -
observe una interrupcidn en la continuidad de las arcadas su-
perior o inferior deberd proceder a colocar un mantenedor de
espacio inmediatamente, algunos dientes se pierden prematura-
mente por naturaleza, éste es el caso frecuente con los cani-
nos deciduos en la mayor parte de &stas pérdidas prematuras -
espont@neas, la razdn es la falta de espacio para acomodar to
dos los dientes en las arcadas dentarias, ésta es la forma --
que emplea la naturaleza para aliviar el problema critico de

espacio al menos temporalmente.

TIPOS DE MANTENEDORES DE ESPACIO

Los mantenedores de espacio pueden clasificarse de varias

maneras:
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3.~ Fijos.

2.~ Semifijos.

3.- Removibles.

1.~ Fijo.- Dentro de los nantene&orés de espacioc fijos
se pueden construilr desde coronas vaciadas, de acero cromo,

bandas con anza, de barra intermedia para comservar el espa-
€r0.

2.- Semifijos.~ Se caracterizan por prescniar un dapoyo
¥y otre accesorio, el primerc va comn una corompa de acerc cro-
mcs con un tubo vertical en el pilar en ese tubo se calza el

elemento rigido que sirve para mantener el espacio.

3.- Removibles.- Son aparatos de acrilico que se retie-
nen por medio de ganchos, no requieren de ninguna preparacidn
en los dientes pilares, en ocasiones la retencidn va a estar
dada por la adhesidon de los tejidos suvaves y por la extensién

del acriiico en los espacios interdentales ayudados por el -
contral muscular del paciente,

REQUISITOS E INDICACIONES PARA UN MANTENEDOR DE ESPACIC

Requisitos:
1.~ Deberi mantener la dimensidn del diente perdido.

2.~ Debe mantener espacio suficiente para permitir la -

erupcidn del sucesor permanente.
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3.~ Debe impedir la extrusitn de los dientes del antago

nista.

4.~ Deben ser sencillos y lo mas resistentes posible.

5.- Mejorar estética en caso de bérdida_de dientes ante

riores.
INDICACIONES PARA UN MANTENEDOR DE ESPACIO

1.- En la pé&rdida prematura de varios incisivos tempora
les ya que el paciente estard predispuesto a una maloclusidn

o a la estimulacidn de habitos bucales nocivos.

2.- Después de la p&rdida del canino temporal, cuando -
exista deficiencia del arco dental o estid erupcionando el 1la
teral permanente, se debe colocar un mantenedor de espacio,
ya que éste diente es el que determina la deflexidn del arco

¥ mantiene en posicidn a2 los incisivos permanentes.

3.,- En la pérdida del diente o primer molar temporal --
cuando estd en erupcidn activa el primer molar permanente o

el incisivo lateral permanente.

4.- En la pérdida del segundo molar temporal y el pri-
meT molar permanente no ha erupcionado, estid perfectamente

indicado el mantenedor de espacio, con el objeto de:

a) Que guie al primer molar permanente a su relacibn --



normal con el antagonista.

b) Que no haga erupcidn ect6pica y asi el segundo pre--

molar erupciona correctamente.
5.- En 1la pérdida mﬁltiéle de molares.,

6.- Cuando la pé&rdida de un diente sea un peribdo no ma

yor de seis meses o falte poco para erupcionar el permanente.

7.- Para no complacer una maloclusidn ya establecida y
sobre todo cuando el paciente no vaya a recibir el tratamien

to ortaddntico adecuado.
CONTRAINDICACIONES PARA UN MANTENEDOR DE ESPACIO

1.- Cuando el diente o0 molar seleccionado como pilar es

ti en proceso exfoliativo,

2.- Cuando se tenga la seguridad de ausencia congénita
del diente o molar permanente y que se haya perdido el espa-

Ci0.

3.- Cuando la cooperacidn del paciente o de los padres

sea negativa.

4.- Cuando se observe clinica y radiograficamente y so-
bre los modelos de estudio que no hay pérdida de espacio por

lo tanto el diente permanente puede erupcionar en un tiempo



no mayor de dos meses y causar una maloclusidn posterior.

5.- Cuando la higiene dental del paciente sea deficien-

te o nula.

MANTENIMIENTO DEL ESPACIO EN LOS SEGMENTOS ANTERIORES

SUPERIOR E INFERIOR

En los segmentos anteriores superiores generalmente no
se Tequieren mantenedores. de espacio, aun con cl desplazamien
to de los dientes contiguos, ya que el crecimiento normal y

.1los procesos del desarrollo generalmente aumentan la anchura

intercanina.

Sin embargo, en el nifio muy pequefio puede emplearse un
mantenedor de espacio fijo o un removible ( placa Hawley ),

para mantener la est&tica y facilitar el habla.

El ceceo es muy frecuente cuando faltan los incisivos -
superiores, los sonidos silvantes son logrados con mayor fa-

cilidad cuando existen todos los incisivos superiores.

La reposicidn de los incisivos superiores perdidos a tem

prana edad puede satisfacer una necesidad est&tica y psicolg

gica para el nifio.

Si el nifio es mayor y ha adquirido. mas madurez, Yy apren

diendo a hablar correctamente, podrd ajustarse el aumento de



volumen y podra colocarsele un retenedor palatino removible

con un diente.

La pérdida dentaria en el segmento anterior inferior, es
muy rtaro el mantenimiento del espacio en &sta zona, aunque e€s
objeto de controversia. Parte de la controversia estriba en -

el mantenedor de espacio, ya que es muy dificil anclar un man

tenedor de espacio sobre los pequedios incisivos deciduos.

Un peligro adicional es la aceleracifn de la pé&rdida de

los dientes contiguons que sirvan de soporte del mantenedor, -
pero'el dentista debe de conservar é&ste espacio, ya que no --
conservarlo significa que esperard que la musculatura y las -
fuerzas funcionales, asi comd los patrones de crecimiento y -

desarrollec se junten para superar la pérdida.

Un mantenedor de espacio fijo es preferible. La utiliza
cidn de una corona metdlica con un pdntico volado y un descan
so sobre el incisivo adyacente es adecuada, Un arco lingual -
fijo de canino a canino o un arco lingual fijo de molar deci-

duo a molar deciduo puede funcionar dependiendo de la edad

del paciente.

Un mantenedor de espacio removible no es muy aconsejable

por su mala retencidn, es retirado generalmente durante las -

comidas y se pierde con mayor facilidad. Ademas los dientes
suceddneos anteriores generalmente hacen erupcidn lingualmen-

te y se desplazan hacia adelante bajo la influencia de la -~



lengua.
Los mantenedores de espacio deberin retirarse a la pri-

mera sefial de erupcidn de los incisivos inferiores permanen--

tes.

MANTENIMIENTO DE ESPACIO EN LOS SEGMENTOS POSTERICRES

En los segmentos posteriores en los que la conservacidn
del espacio encuentra su mayor aplicacibn y donde deberin em-

plearse - la mayor discrecidn al decir como y cuando deberd ser

resuelto el problema del espacio.

Generalmente se utilizaridn mantenedores de espacio fijos

ya sea que se utilicen los de barra y banda o los de banda y

rizo, tambi&n pueden usarse un mantenedor de acrilico e hilo

metdlico con o sin arco lingual,



CAPITULO VII
ELECCION DE MANTENEDORES DE ESPACIO

En €sta eleccidn se debe escoger el mantenedor de espa-
cio mids adecuado de acuerdo a la zona donde se va a colocar,

ya que contamos con mantenedores de espacio con bandas y sin

ellas. En términos generales, la mayoria de los casos de man

tenimiento de espacio, puede hacerse por la insercidn de man

tenedores pasivos y removibles hechos con alambre ortoddnti-

co y resina acrilica.

En algunos mantenedores de espacio tambi&n se incluye -
el uso de bandas. Ej: la pérdida de un segundo molar prima--
rio generalmente puede remediarse con 1la insercidn de un man
tenedor de espacio de acrilico e hilo metdlico. Esto puede -
substituir la p&rdida en uno o en ambos lados, puede hacerse

con o sin arco lingual, pero se aconsejan descansos oclusa--

les en los molares, (si estidn presentes), particularmente en

el arco inferior.

CONSTRUCCION DE MANTENEDORES DE ESPACIO SIN BANDAS

La construccidn de mantenedores de espacio funcionales,

pasivos y removibles deberid mantenerse lo mds sencille posi-

ble.



EL ARCO LABIAL

A menudo el Gnico hileo metalico incluido en el instru--
mento, es un simple arco labial. Esto ayuda a mantener el --

instrumento en la boca, y en el maxilar superior evita que -

las piezas anteriores emigren hacia adelante.

Si todo lo demds permanece igual, en un caso con rela

cidn normal de mandibula y maxilar, sobremordida profunda o

mediana, no es necesaric incluir un arco labial en un mante-

nedor de espacic. inferior.
La emigracidn anterior de las piezas inferiores anterio

res, se vera inhibida por las superficies linguales.

Para que el arco pueda lograr su mayor retencidn deberd
estar suficientemente avanzado en la encia para lograr ésto,

pero no deberd tocar las papilas interdentarias.

El paso del hilo metdlico de labial a lingual phede - -
planfear algGn problema. Generalmente puede ir en el inters-

ticio oclusal entre el incisive lateral y el canino o en la

parte distal del canino; si el arco labial incluye los inci-
sivos, puede lograr suficiente retencidn. Pero se pueden pre

sentar casos en los que existen interferencias oclusales cau

sadas por el hilo metdlico.

El examen de los modelos o de las piezas naturales en--



oclusidn, puede indicar, que seria mejor doblar el hilo di--
rectamente sobre la cﬁspide del canino y seguir de cerca el

borde lingual sobre el modelo superior, o el borde labial en

el inferior.

Esto es posible cuando el borde labial en el canino su-
perior se encuentra opuesto al intersticio labial en el arco
inferior o el borde labial del canino inferior estd opuesto

al intersticio 1ingual en el arco superior, cuando las piezas

entran en oclusidn.

El problema de ajustar el hilo también depende del tama

fio.del hilo usado. Generalmente se usarid hilo de niquel-cro-

mo de 0.32 % 0.28 pulgada (0.8 a 0.68 mm)

Si se presenta el problema de interferencias oclusales
se puede usar hilo de 0.26 pulgada (0.65 mm) de acero inoxi-
dable. Es méAs dificil de doblar que el niquel-cromo, por lo

que no se deformarz ficilmente y podri usarse en tamafios me-

nores. .

DESCANSOS OCLUSALES

En complejidad, el siguiente elemento seria la adicidn
de descansos oclusales en los molares. Estos pueden ser acon

sejables en la mandibula incluso cuando se usan arcos labia-

les.



ESPOLONES INTERPROXIMALES

Después de los descansos oclusales, para lograr mayor -

retencidn se aplicaridn espolones interproximales.

En la mandibula, la retencidn generalmente no es un pro
blema, pero debido al juego constante del nifio con 1évlengua
© su incapacidad para retener en su lugar el mantenedor al -
comer, pueden ser necesarios un arco.labiél y espolones in--

terproximales asi como descansos ocluszales.
P

A continuacidn en escala de complejidad vienen las gra-

pas, que pueden ser simples o de tipo Crozat modificadas:

Cuando solo intervienen el mantenimiento de espacio ge-
neralmente no son necesarias las grapas de Crozat modificadas
superretentivas y mas complicadas, las grapas sencillas pue-

den ser interproximales o envolventes.

Las grapas interproximales se cruzan sobre el intersti-
cio lingual desde el acrilico lingual, y terminan en un rizo

en el intersticio bucal.

A causa del contorno de la pieza, la grapa envolvente -

generalmente debera terminar con su extremidad libre en la -

superficie mesial.



La inclinacidn axial y otros factores posibles pueden -

influir para dejar que la extremidad libre sea distal.

Ademas de retencidn, existe otra razdn para decidir si

usar grapas o no usarlas.

Esto afecta a la relacidn bucolingual de las piezas, a

menudo hard que éstas piezas se desvien bucalmente.
MANTENEDORES DE ESPACIO CON BANDAS

Tomando en consideracidn las ventajas de mantenedores -

de espacio removibles, existen excelentes razones para usar

bandas.

Una de las razones es la falta de cooperacidn del pa---
ciente desde el punto de vista de p&rdida, fractura o no lle
var puesto el mantenedor. En &stos casos se usan las bandas

como parte de los instrumentos,

Otro uso de las bandas estd en la pérdida unilateral de
molares primarios. Aqui, ambas piezas a cada lado del espa- -
cio pueden bandearse, y pueden soldarse una barra entre e---

1las, o puede usarse una combinacidon de barra y rizo.

A veces, en casos unilaterales bastarin bandas Gnicas.
Esto se verifica especialmente en pérdidas tempranas de se<-

gundos molares primarios, antes de la erupcidn del primer --



molar permanente.

De ser posible, deberada fabricarse la banda en el primer
molar primario. y debera tomarse una impresi®dn del cuadrante

con la banda en su lugar antes de extraer el segundo molar -
primario.

Entonces, en el modelo invertido, se puede soldar un hi
lo metalico al lado distal de la banda y doblarlo en el as--

pecto distal del alveolo del segundo molar primario.

Se extrae el segundo molar primario con el mantenedor -
de espacio preparado para cementarse en el primer molar pri-
mario. Se limpia con la esponja el alveolo, para obtener vi-
sibilidad, y se ajusta el hilo para que toque la superficie

mesial del primer molar permanente, generalmente visible.

Si el dentista examina al paciente cuando el segundo mo
lar primario estid ya ausente,- puede estimarse examinando la
radiografia, la longitud y grado de doblado adecuado del hi=x..
lo.

‘A veces se produce artificialmente la pérdida temprana
de caninos primarios para dejar los incisivos laterales y -~
central, rotar y moverse hacia adelante en su posicidn ade--
cuada. Si @sto se realiza tempranamente, existe el peligro -
de que los segmentos posteriores se muevan mesialmente, .blo-

queando el espacio de los caninos permanentes y premolares.



Aqui se aconseja un mantenedor fijo bandeado, -no funcig
nal o pasivo.

El espacio se mantendrd abierto por el uso de bandas de
molares primarios, junto con un arco lingual soldado adapta-

do a la unidn del cingulo y 1la encia de los incisivos.

El uso de tubos linguales verticales y postes soldados

al arco lingual lo convertirian en un mantenedor semifijo.

Generalmente no es necesario si la tinica meta ambiciona
da es el mantenimiento de espacio. La prueba lingual, junto
con 2! Jdesarrollo natural, permitirin generalmente que los
incisivos centrales y laterales se enderecen por si mismos

antes de la erupcidn de caninos permanentes y premolares.

Mantenedores de espacio fijos o semifijos con arco lin-
gual. Muy frecuentemente la cantidad de espacio requerida pa
ra acomodar los incisivos inferiores es muy pequeiia. En éste
caso se obtiene el espacio adicional rebajando con un disco
las superficies mesiales de las chspides de los incisivos --
primarios en vez de extraerlos. Este procedimiento, en los -

casos en que se pueda aplicar, elimina la necesidad de mante
nedores de espacio.
Rebajar con disco las piezas primarias es beneficioso -

en otras situaciones, ejs cuando un primer premolar superior

estdi en erupcidn parcial y el canino permanente superior ---



también trata de hacer erupcidn.

Rebajar con disco la superficie mesial del segundo mo--
lar primario superior tamhié&n permitirid al primer premolar -
superior emigrar distalmente, bajo la influencia del canino

permanente en erupcidn.

Deberi tenerse cuidado de no reducir la dimensi®n mesig
distal del segundo molar primario méds alld de la dimensidn -

horizontal del.segundo premolar no brotado.



CAPITULO VIII
HABITOS BUCALES

Los habitos bucales es uno de los factores con mayor po
tencial patogénico, para aue oclusiones aparentemente norma-

les adquieran malposiciones dentarias, que dividimos en:

a) Habitos bucales compulsivos.

b) .Hibitos bucales no compulsivos.

a) Habitos bucales compulsivos. Gencralmente sSe concuer
da eca afirmar que un h3bito bucal es compulsivo cuan&o.a ad-
quirido una fijacitn en el nifio, al grado que &ste acude a -
la practica de ese hiabito cuando siente que su seguridad se
ve amenazada por los eventos ocurridos en su medio ambiente,

y por lo tanto tiende a sufrir mayor ansiedad cuando se tra-

ta de corregir ese habito. Debe aclararse que ese hibito o ~

habitos compulsivos expresan una necesidad emocional profun-
damente arraigada. Realizar el h8bito le sirve de escudo cop
tra l1la sociedad que le rodea. Es su vAlvula de seguridad ---
cuando las presiones emocionales se vuelven demasiado difici
les de soportar. Literalmente se retrae hacia si mismo, y ~-
por medio de la extremidad corporal aplicada a su boca puede

lograr la satisfacci®n ansiada, o puede ser para llamar la -

atencibn.



Aunque las etiologias especificas de los habitos compul
sivos son dificiles de aislar, algunos autores opinan que ~-
los patrones iniciales de alimentacidn pueden haber sido de-
masiado rﬁbidos o que el niito recibia poco alimento en cada
toma. También puede haberse producido demasiada tensién en -~
el momento de la alimentacidén y asi mismo se ha acusado el -
sistema de alimentacidn por biberén. De igual modo se acepta
generalmente que la inseguridad del nifio, producida por fal-
ta de amor y ternura maternal, juega.un papel muy importante

Cii mUCHOS CasS0sS.

b) Habitos bucales no compulsives. Los nifios generalmen
te experimentan continuos mecanismos de conducta que les per
miten desechar ciertos hibitos indeseables y formar h@bitos

nuevos y aceptables socialmente.

El éxito inicial puede Treforzar nuevos patrones, es de-
cir pueden lograr cambios por medio de halagos y en ciertos

casos amenazas de castigo fuerte por parte de los padres.

El moldeado sutil o no sutil de la personalidad del ni-
fio continia en la madurez, al verse sometido a presiones ex-
ternas por parte de sus padres o de sus compafieros de juego

o de clase.

Los habitos que se adoptan o abandonan facilmente en el

patron de conducta del nifio, al madurar &ste, se denominan -



no compulsivos. De &stas situaciones no resultan generalmente
Teacciones anormales, en las cuales el nifio estd siendo en--
trenado para cambiar de un alto personal antes aceptable, a
un nuevo patron de conducta mé&s consistente con mayor nivel

de madurez.

c) Efectos dentales de succidn a largo plazo del pulgar
y otros dedos. Las opiniones sobre los efectos nocivos de hi
bitos de succidn Ae dedos varia ampliamente, generalmente se
concuerda que si el habito se abandona antes de la erupcidn
de las piezas permanentes anteriores, no existé gran probabi‘
lidad de lesionar el alineamiento de la oclusidn de las pie-
zas. Pero si el hdbito persiste durante el periddo de denta-
dura mixta {( de los seis a los doce afios ), pueden presentar

se consecuencias serias.

La gravedad del desplazamiento de las piezas dependera
generalmente de las fuerza, frecuencia y duracidén de cada pe
riddo de succidn, el desplazamiento de pilezas o la imhibicion

de su erupcidén normal puede provenir de dos fuentes:

1.- De la posicidn del dedo en la boca.
2.~ De la accidn de 1la palanca que ejerza el nifio contra
otras piezas y el alveolo por la fuerza que genera, si ademas

de succionar también presiona contra las piezas.

El mal alineamiento de las piezas generalmente produce

una abertura labial pronunciada de las piezas -anteriores su-



periores, €sto aumenta la sobremordida horizontal y abre la
mordida, segln la accifn de palanca producida puede resultar
una inclinacidn lingual o un aplanado de la curva de Spee de

las piezas mandibulares anteriores.



dad, o puede desajustarse.
TRAMPA CON PUNZON

Una trampa con punzdn es un aparato reformador de habi-
tos, que lleva un recordatorio afilado de alambre para evitar

que se permita continuar el hébito.

La trampa puede consistir en un alambre engastado en un

instrumente acrilico removible como el retenedor Hawiey, o -
puede ser una defensa afiadida a un arco lingual superior y -

utilizada como aparato fijo.
Las trampas pueden servir para:

1.- Romper la succién y la fuerza ejercida sobre el seg

mento anterior.

2.- Recordar al paciente que esti entregandose a su ha-
bito.

3.- Distribuir la presidn también a las piezas anterio-

TES .

4.~ Hacer que el habito se vuelva desagradable para el

paciente.

TRAMPA DE RASTRILLO

La trampa de rastrillo, ai»iédél qﬁé Iéé3dé“punz6n pue-




den ser aparatos fijos o removibles. Sin embargo &ste apara-

to en realidad mds que recordar al nifio lo castiga (molesta).

. Se construye de igual que las de punzén ﬁero tiene més
pGas romas o espolones que proyectan de las barras transver-

sales o el retenedor de acrilico hacia 1la bdveda ﬁalatina.

Las ptias dificultan no solo la succidn del pulgar'sino
tambié&n los hdbitos de empuje lingual y deglusitn defectuo--

sa.



CAPITULO X
ETIOLOGIA DE LA MALOCLUSION

Las maloclusiones se refieren solamente a las desviacio

nes de la oclusidn deseada, &ste es un término estrictamente

dental y no puede ser usado en otra forma,

Se acostumbra, a pesar de los problemas ortoddnticos so-
laménte‘en términos de posicidn de los dientes, sin embargo
- 1a funcidn deficiente del sistema masticatorio y las anorma-

lidades del crecimiento de todo el macizo facial son, sin 1lu

gar a duda problemas ortodSnticos clinicos de interés.

Todos &stos factores estin intimamente ligados, que no
tiene caso limitar la etiologia de 1a maloclusidn a los dien
tes mismos.
Se conoce poco sobre las causas iniciales de la deformi

dad dentofacial. La confusidn se debe a que se ha estudiado

la etiologia desde el punto de vista de la entidad c<linica -
final.

Esta forma de ver el problema es dificil debido a que -
numerosas maloclusiones que parecen semejantes, y asi se cla

sifican, no obedecen al mismo patrén etioldgico.

Es casi tradicional estudiar la etiolcgia en &ésta forma,



comenzando por una clasificacién y de ahi tratando de llegar
a las bases.

El ideal para estudiar la etiologia seria comenzar con
1a causa original. Una determinada causa original actla duran

te cierto tiempo en un sitio y'broduce un resultado’

Las causas pueden ser factores generales o factores loca

les.

FACTORES CENERALES

Herencia.- Es razonable suponer que 1los hijos heredan al
gunos caracteres de los padres. Estos factores o &stos atribu
tos, pugden ser modificados por el ambiente prenatal, entida-
des fisicas, presiones, hibitos anormales, trastornos nutri-
cionales, fenBmenos idiopaticos, pero el patrdén bisico per -
siste, junto con la tendencia a seguir con determinada direc
cidn.

Podemos afirmar que existe un determinado g&nero defini

do que afecta a la morfologia dentofacial,
La herencia puede ser significativa en la determinacifn
de las siguientes caracteristicas.

Tamafio de los dientes:

Anchura y longitud de la arcada.

Altura del paladar;



Apifiamiento y espacio entre los dientes.

Caracteristicas de los tejidos blandos.

Si existe influencia hereditaria y puede ser demostrada
en las Areas enumeradas, es 16gico presumir que las herencias

desempefian un papel importante en las siguientes condiciones.

Anomalias congé&nitas.

Asimetrias faciales,
kMigrognatia ¥ macregnatia.
7 Maéfodoncia v microdoncia.

Oligodoncia y anodoncia.
DEFECTOS CONGENITOS

Los defectos congénitos como paladar y labio hendido jun

tos o separados, se encuentran entre las anomalias mads fre--

cuentes en el hombre.

Cuando se presentan los padres de &stos nifios afectados
buscan afanosamente alguna forma de evitar la angustia mental,
deformacidn de la personalidad, deformacidn de la cara, malo

clusidén e incapacidad funcional asociada con labio y paladar
hendidos.

Para nosotros como dentistas, la maloclusidn ofrece el

reto mas grande, en ocasiones no le es posible al dentista -

compensar las anomalias residuales postquirlirgicas.
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Disostosis Cleidocraneal, - Puede haber falta completa o
parcial unilateral de la clavicula, junto con cierre tardio
de las suturas del crédneo, retrusidn del maxilar y protrusidn
del maxilar superior. Existe erupcidn tardia de los dientes

permanentes, y los dientes deciduos permanecen muchas veces

hasta la edad madura.

Las raices de los dientes permanentes son en ocasiones

cortas y delgadas. Son frecuentes los dientes supernumerarios.

A diferencia del paladar hendido, donde existen estruc-
turas anormaleé, pero el paciente debido a su falta de con--

trol motor no sabe emplearlos correctamente.

Pueden existir grados diversos de funcidn muscular anor

mal al masticar, deglutir, respirar y hablar.

Las actividades no controladas trastornan el equilibrio
muscular necesario para el establecimientoc o mantenimiento -

de la oclusidn normal.
FACTORES LOCALES

Caries.~- La caries dental puede considerarse como uno de
los muchos factores locales de la maloclusién, la caries con-
duce a la pérdida prematura de los dientes deciduos o perma-

nentes, desplazando subsecuentemente dientes contiguos, incli
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nacidon axial anormal, sobreerupcidn resorcidn dsea, etc. Es
indispensable que las lesiones cariosas sean separadas, no
solo. para evitar la infeccidn y la pérdida de los dientes,

sino para conservar la integridad de las arcadas dentarias.
Restauraciones dentales inadecuadas.

Un contacto proximal que exige que el dentista teﬁga --
que forzar una incrustaci®n para llevarla a su sitio, despla
zando el diente contiguo. Un contacto demasiado apretado can
éa alargamiento del diente que es Testaurado o los dientes -

pfﬁximos, provocando puntos de contacto prematuros.
Apifiamiento dental.

Como el apifiamiento es una de las caracteristicas prin-
cipales de la maloclusidn dentaria, es posible que exista ma
yor tendencia a &sto con dientes grandes que con dientes pe-

quefios.

La anomalia mas frecuente es la del lateral en forma de
clavo debido a su pequefio tamafio, se presentan espacios dema

siado grandes en el segmento anterosuperior.

La presencia de un central exagerado o de bordes margi-
nales amplios pueden desplazar los dientes hacia labial e im
pedir el establecimiento de una relacidén normal de sobremor-

dida vertical y horizontal.



Otras anomalias de forma se presentan en defectos del -
desarrollo como amelogénesis imperfecta, odontomas, germina-
cidén desidente, fusiones y aberraciones sifiliticas congé&nitas

como incisivos de Hutchinson y molares en forma de frambuesa.

Retencidn prolongada y resorcidon anormal de los dientes

deciduos.

La retencidn prolongada ‘de los dientes deciduos consti-
tuye un trastorno en el desarrollo de la denticién, la inter
ferencia mecanica puede hacer que se desvien los dientes per

manentes en erupcidn hacia una posicidn de maloclusidn.

Si las raices de los dientes deciduos no son reabsorvi-
das uniformemente a tiempo, los sucesores permanentes pueden
ser afectados y mno harén erupcifén al mismo tiempo que los ==
dientes hacen erupcibn en otros segmentos de la boca o pueden

ser desplazados a una posicifn inadecuada.

Un examen radioldgico total ayuda al dentista a deter--

minar la relacidn entre la edad cronoldgica y la edad dental.

Si la edad del desarrollo dental es muy avanzada o muy

retardada deberid revisarse el sistema endbcrino.

Es muy posible que un trastorno enddcrino u hormonal --
trastorne el desarrollo dental normal, ya que afecta directa

mente el sistema dentario.



Aftn cuando los dientes deciduos parecen exfoliarse a -
tiempo, debemos observar al paciente hasta que hagan erup---

cidn los dientes permanentes.

La bérdida de los dientes permanentes es factor etiols-
~gico de maloclusibn tan importante como la pérdida de los --
diéntes deciduos. Demasiados nifios pierden sus primeros mola
res permanentes por caries y negligencia. Si la p&rdida suce
de antes de que la denticidn est& completa, el trastorno sew

rd muy marcado.

El acortamiento de la arcada resultante del lado de la
pérdida, la inclinacidn de los dientes contiguos, sobreerup-
cidén de dientes antagonistas y las complicaciones periodonta

les disminuirin la longevilidad del mecanismo dental.
CLASIFICACION DE LA MALOCLUSION

La maloclusidn puede afectar a cuatro sistemas tisula--
res, que son: dientes, huesos, mlsculos y nervios. En algu--
nos casos solo los dientes son irregulares; l1la relacidn maxji

lar puede ser buena y 1la funcidn muscular y neural normal.

En éstos casos los dientes pueden estar bien alineados
pero puede existir una relacidn maxilar anormal, de tal for-
ma que los dientes mno hagan contacto correcto durante la fun

cidén de la oclusidn.



Tambi&n las malposiciones pueden afectar a los cuatro -
sistemas con malposiciones individuales de dientes, relacidn
anormal de los maxilares y funciodn musculgr ¥y neural de los
maxilares, debido a Ja intima relacidn entre el nervio y el
mGsculo, ya que los nervios en realidad son los alambres de
los mGsculos, algunos investigadores combinan &éstos dos sis-

temas en uno solo: el sistema neuromuscular,

Otra forma de catalogar la maloclusidn es la siguiente:

1.- Displasias dentales.

2.- Displasias esqueletodentarias.

3.- Displasias esquelé&ticas.

1.~ Displasias dentales. Es cuando los dientes indivi -

duales en uno o en ambos maxilares se encuentran en relacidn
anormal entre si.

- En las displasias dentarias casi siempre existe una fal
ta de espacio para acomodar a todos los dientes, 1a relacidn
de los planos inclinados y la conformacidn de los dientes a
1a forma de la arcada, dictada por la configuracidn de los -
maxilares es imperfecta, asi encontramos que el desarrollo -
de 1la cara y del esqueleto, asi como el desarrollo y 1la fun-
cidn muscular pueden ser aceptables a pesar de que exista --

una relacidn anormal entre los dientes y el hueso de soporte

adyacente, provocando irregularidades en dientes individua--

les.
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] 2.- Displasias esqueléticas. Las irregularidades de los
dientes individuales pueden encontrarse o no en &sta catego-
ria especial, para la relacién del maxiiar'superior con el -
inferior y la relacion de &stos dos con el crineo, ejercen -
una gran influencia sobre los objetivos ortoddnticos y el --
tratamiento; con frecuencia los sistemas Gseoneuromuscular -
y dentario estdn afectados con actividad compensadora o de -
adaptacifn de los misculos para acomodarse .a la displasia‘eg
quelé&tica. ‘

3.- Displasias esqueletodentarias; Estas son mas cbmpli
cadas y requieren un tratamiento diferente que las displasias
dentarias, la funcidn muscular generalmente no es normal en
éste grupo. Se encuentran afectados los cuatro sistemas tisu

lares. Mucho depende del grado y tipo-de la anomalia esquel®
tica.

Muchas han sido las clasificaciones que se han hecho --

acerca de las maloclusiones, aunque quizd la més utilizada a

sido la que presenta Edward H. Angle en 1899, la base de &s-

ta clasificacibn fue su hipdtesis de que el primer molar era

la clave de la oclusion,

La clasificacidn de Angle atin sirve para describir la -

relacidn anteroposterior de las arcadas dentarias superior e

inferior que generalmente reflejan las relaciones maxilares.

La clasificacién de Angle ha sido modificada en algunos pun-

tos.



Angle dividid la maloclusidn en tres clases amplias:

Clase T Neutrooclusifin.
Clase 11 Distooclusiﬁn;

Clase III Mesiooclusidn.

Clase I.- La consideracifn mas importante aqui es la re
lacidn anteroposterior de los molares superiores e inferio--
res es correcta, con la clspide mesiovestibular del primer -
molar superior ocluyendo en el surco mesiovestibular del pri
mer molar inferior, La maloclusidn es bisicamente una displa
sia dentaria. Dentro de &sta clasificacifn se agrupan las gi

roversiones, malposiciones de dientes y discrepancia en el -

tamafio de los dientes,

Generalmente suele existir funcidn muscular normal con
éste. tipo de problema., En ocaciones la relacidn mesiodistal
de los primeros molares superiores e inferiores pueden ser -
normal, la interdigitacidn de los segmentos bucales es co---
rrecta, sin malposici®n franca de los dientes, toda la denti

cidn se encuentra desplazada en sentido anterior con respec-

to al perfil, el ortodoncista llama a ésto protrusidn bima--
xilar.

Clase II1.~ Dentro de éste grupo la interdigitacidn de -~
los dientes en su relacidn posterior se encuentra distal 1la

denticibn inferior a la denticidn superior. El surco mesio-



vestibular del primer molar inferior ya no recibe a la clspi
de mesioﬁestibular en el primer molar superidr, sino que ha-
ce contacto con la clispide distovestibular del primer molar

superior, o puede encontrarse afin mas distal,
Existen dos divisiones de la clase II.

Divisibn I.- En &ste tipo de maloclusiones la relacibn
de los molares es igual a la descrita anteriormente. Con fre
cuencia el segmento anterior inferior suele exibir supraver-

5i6n o sobreerupci®n de los dientes incisivos asi como ten--

dencia al apifiamiento y algunas otras irregularidades.

La forma de la arcada de la denticidn superior toma --
una forma que se asemeja a la de una V. Esto se debe a un es
trechamiento demostrable en la regidn de premolares y canino,
junto con protrusidon o labioversidn de los incisivos superio
res. Las investigaciones sobre el crecimiento y desarrollo,-
y numerosos estudios cefalométricos indican que existe una -
fuerte influencia hereditaria, modificada por los factores -
funcionales de compensacifén como base para la mayor parte de

las maloclusiones de clase III.

Divisidn II. Como la divisidn I, los molares inferiores
suelen ocupar una posicidn posterior con respecto al primer

~molar permanente superior, pero aqui cambia la imagen, gene-

ralmente el arco inferior presenta una curva de Spee exagera

da y el segmento anterior inferior suele ser mas irregular -



con supraversidn de los incisivos inferiores, los tejidos --
gingivales labiales se encuentran generalmente lesionados: -
La arcada suberior pocas veces se apgostﬁ; siendo por lo ge-
neral mas amﬁlia que 1o normal en la Zona intercanina: Una -
caracteristica relativamente constante es la inclinacifn 1in
gual excesiva de los incisivos centrales superiores con in--
clinacidn labial excesiva de los incisivos laterales superig

res.

Al igual que la divisidn I la relacifn molar distal de

la arcada inferior puede ser unilateral o bilateral.

Debido a la mordida cerrada y a la excesiva distancia -
interoclusal, hay ciertos problemas funcionales que afectan

a misculos masticadores.

Clase III,- Encontraremos. en la oclusidn habitual de &és
ta categorfia que el primer molar inferior permanente se en--
cuentra en sentido mesial o normal en su relacidn con el pri
mer molar superior, los incisivos en la mayoria de las malo-
clusiones de clase III se encuentran inclinados excesivamen-—
te hacia el aspecto lingual, a pesar de la mordida cruzada,
las irregularidades de los dientes individuales son frecuen-

tes.

El esﬁacio destinado a la lengua parece ser mayor, y €s
te se encuentra adosada al biso de la boca la mayor parte .-

del tiempo.



La arcada superior es estrecha, la lengua no se aprexi-
ma al paladar como suele hacerloc normalmente, la longitud de
la arcada con frecuencia es deficiente y las irregularidades
individuales de los dientes son abundantes, la relacidn de -

los molares puede ser unilateral o bilateral. Lcs incisivoes

superiores generalmente se encuentran mas inclinados en sen-

tido ‘1ingual que en las maloclusiones de clase I & II, divi-

sidén I. En algunos casos &sto conduce a la maloclusidn seudo
clase III 1o que provoca que al cerrar el maxilar inferior,-

éste sea desplazado en sentido anterior, al deslizarse los

incisivos superiores cn sentido lingual por las superficies

linguales de los incisivos inferiores.

La frecuencia de la maloclusidn de seudoclase IIY es

baja.




CAPITULO XI
MOVIMIENTOS REALES DE LOS DIENTES

Mantenedor de espacio fijo y activo.

- Tomemos en consideracidn un caso en el que no hay sufi-
‘ciente lugar para un segundo premolar inferior, pero existe
espacio entre el primer premolar en inclinacién distal y el

canino, el primer molar estd inclindndose mesialmente.

Se comnstruye una banda en el primer molar permanente,

para construir &sta banda serd de gran ayuda una punteadora

para fijar tubos bucales y linguales a 1la banda.

Estos tubos de aproximadamente 0.25 pulgada ( 6 mm ) de

ancho, vienen equipados con orillas para puntear, o también

se puede soldar a la banda.

Los tubos deberin ser paralelos entre si en todos los -

planos v sus luces deberan dirigirse a la unidn de la corona

Y la encia en el primer molar. Se toma la impresidn de la

banda y tubos, con la banda asentada en la pieza, y después

se retira la banda, se obturan los orificios de los tubos
con cera, para evitar que el yeso penetre en ellos, se asien

tan las bandas en la impresidn y se vierte un molde en pie--

dra verde o de bruiiidn.



Se dobla el alambre metidlico en forma de U y se ajusta
pasivamente en los tubos bucal y lingual. La parte curvada -
anterior de la U deberd mostrar un doblez retrbgrado, donde

haga contacto en el contorno distal del primer ﬁremolar,

Si los tubos est3n dirigidos correctamente, el hilo me-
talico hard contacto con la superficie distal del primér pre
molar debajo de su mayor convexidad. E1 tamafio del hilo debg
r3d ser ligeramente menor qué el tamafio del tubo. En la unidn
de 1la p;rte recta y la parte curva del alambre, en bucal y -

lingual, habrid que hacer fluir suficiente fundicidn para for

mar un poco de retencidn.

Se corta entonces la suficiente cantidad de resorte de

rizo para extender desde el punto de retenci®dn hasta el 1limi

te anterior del tubo sobre el molar.

Se desliza el alambre de rizo sobre el tubo, se emplaza
el alambre en los tubos y 1la banda con el hilo y los rTesor--
tes comprimidos se cementan en el molar. Los resortes compri
midos tienden a volverse pasivos y a ejercer presidn recipro

ca en mesial sobre el premolar, y en distal sobre el molar.
MOVIMIENTOS LINGUALES DE LOS DIENTES ANTERIORES

El dispositivo utilizado cominmente para la :inclinacidn

de los dientes anteriores en direccitn lingual es el aparato

de Hawley.



Aunque el aparato.de Hawley es bien conocido, con fre--
cuencia se abusa de €1 ya que no puede ser aplicado en todos
los tratamientos. El anclaje es la primera consideraci®n im-

portante en la construccibn de un aparato de Hawley.

Se debe emplear para el anclaje todos los dientes poste
riores y colocarse un gancho de alambre para la retencidn --
(0.30 de pulgada), distalmehfe sobre el filtimo molar en cada
lado &e la arcada, el acrilico debe quedar tan ajustado como
sea posible dentro de los espacios linguales interproximales
y extenderse por lo menos hasta la parte media de la corona

clinica.

Esto se hace para lograr un efecto de anclaje parecido

al que puede ser obtenido con bandas ortoddnticas.

Si los dientes posteriores tienen un soporte periodon--
tal insuficiente, puede incluso ser necesario fijarlos Gnica
mente mediante una férula de acrilico y alambre, antes de co
locar el aparato Hawley, a fin de obtener anclaje adecuado -

para el movimiento activo de los dientes anteriores.

Si faltan algunos de los dientes posteriores es impor--
tante que el aparato de Hawley ajuste perfectamente dentro -
de todos los espacios sin dientes llenando una buena parte -

de dichos espacios para tener un efecto estable de anclaje.

Cuando no existen todos los dientes posteriores de un -



lado el dispositivo de Hawley puede desplazarse hacia un la-

do cuando es activado por el movimiento de los dientes ante-
Tiores.

El arco labial debe hacerse con alambre de acero inoxi-

dable de 0.36 de pulgada, el alambre va por dentro del acri-

lico, distal a los caninos.

Es ‘sumamente importante que el alambre del arco labial
sea colocado en sentido incisivo al contorno principal de los
dientes anteriores a fin de que la fuerza resultante los empu

je apicalmente, asi como lingualmente cuando €l dispositivo
es activado.

Las abrazaderas sobre los caninos u orejas de coﬁejo -
del alambre del arco labial pueden ser modificadas para pro-
ducir el efecto deseado. Las abrazaderas largas tienen accibn
de resorte mas suave y son usadas para movimientos dentales
considerables, las abrazaderas cortas con menos accidn de re
sorte son utilizadas para retencidn y estabilidad después de

movimientos activos o para movimientos menores.

Cuando se ajusta el aparato de Hawley en la boca se de-~

be evitar excesivo contacto bucal oclusal palatino entre el

aparato y los incisivos inferiores.

Cuando se intenta la inclinacibn de los incisivos infe-

riores mediante un aparato de Hawley para maxilar superior el



ajuste durante la activacifn del aparato se hace por reduc--
cifdn de la guia incisiva en los dientes superiores, mientras
que las contenciones cé&ntricas son dejadas en contacto, pero
es mejor usar otro dispositivo para el maxilar inferior ya -
que si no hay buen anclaje posteribr para el aparéto la pro-
trusidn de los incisivos inferiores puede inclinar mesialmen
te los molares superiores a causa de la fuerza reciproca.

MOVIMIENTOS MESIALES Y DISTALES

La inclinacidn ﬁesial y distai de los dientes puede ser
lograda mediante el empieo de resortes separadores sobre 1la
porcidén lingual o vestibular de aparatos de Hawley, también
se puede emplear arcos labiales altos o simples placas pala-

tinas de acrilico como anclajes para los resortes,

‘Puede ser Gtil enderezar un molar incluido mesialmente
antes de construir un puente. Sin embargo &sto constituye un
problema mucho mis complejo que el de enderezar un diente an-

terior.

Cuands un molar se inclina mesialmente, la raiz distal
se mueve oclusalmente y tendrid que efectuarse la intrusidn -

para poder colocar el diente en su posicidn vertical anterior.

Una forma efectiva de enderezar molares inclinados es -

mediante dispositivos fijos, en cualquier caso &ste tratamien



to debe prolongarse durante un afio para permitir el ajuste -

natural adecuado de la dimensifn vertical antes -de la reconsg

truccidn.

INTRUSION

Las estructuras periodontales son muy resistentes a -
fuerzas en la direccidn del eje mayor del diente, de manera

que la intrusidn requiere fuerzas de considerable magnitud -

durante un periddo prolongado.

La intrusidn de dientes con una sola raiz, especialmen-

te los incisivos, es mucho mds facil que la intrusidn de dien
.tes con varias raices.

A fin de lograr que se inicie la resorcidn Osea, con fre

cuencia resulta Gtil combinar la intrusibn con cierta incli-

nacidn del diente. Esta combinacidn de fuerza eliminari la -
resistencia funcional a la traccidn en un gran porcentaje de

las principales fibras periodontales.

Un diente solo tambié&n puede ser sometido a intrusibn -

mediante el aparato recomendado por Hirschfeld.

Se puede usar tambi&n el planoc de mordida de Anderson.
La intrusidn de dientes con varias rafices produce lesibn trau
mAtica grave en el Area de bifurcacidn o trifurcacidn, y no

es posible predecir la fuerza y el tiempo necesario.




La parte mas dificil en la intrusién de dientes con rai
ces mGltiples es el control de la fuerza reciproca o anclaje,

de manera que solo se muevan los dientes que tienen que ser

movidos.

No es recomendable intentar la intrusidn ortoddntica de

piezas molares mediante dispositivos removibles.
EXTRUSION

La erupcién de caninos impactédos o parcialmente impac-
tadosres auxiliada en ocasiones mediante tratamientos orto--
ddonticos, moviendo otros dientes para proporcionar espacio -
al diente o mediante traccidn sobre los caninos. Se debe es-
tar seguro de que no existe anquilosis antes de iniciar el -

tratamiento.

Se tiene que fijar un gancho al diente para resorte o -
banda de caucho, y el anclaje debe realizarse de preferencia
en la misma arcada que el diente impactado, puesto que la --
fuerza de la intrusidn es mucho mas grande que la resisten--

cia a la extrusibn.

Con frecuencia se emplean planos de mordida con contac-
tos finicamente sobre los dientes anteriores para proporcio--
nar cportunidad de extrusidn a los dientes posteriores en pa

cientes con profunda sobremordida.



Este método de tratamiento no se recomienda en adultos,
puesto que las fuerzas oclusales provocarian nuevamente la -

intrusidn de los dientes posteriores al quitar el aparato.
ROTACION

En ocasiones se puede efectuar la rotacidn dé,dientes -
con una sola raiz utilizandd dispositivos removibles, median
te uné éombinaéiﬁn de resortes separadores y soporte dental
reciproéo a partir de una placa palatina de acrilico. Sin en
bargo ésto es dificii e incohtrolable hasta el punto de resul.
tar impréctico excepto cuando se combina con otros movimien-

‘tos dentales; por ejemplo: rotacidn parcial asociada con re-

posicidn- de los dientes anteriores con un aparato de Hawley.

La rotacisn de los dientes puede ser lograda en forma -~
mucho més efectiva y controlada por medio de dispositivos fi

jos, ya que un. aparato removible no seria recomendable.
CORRECCION DE MORDIDA CRUZADA

En pacientes que presentan mordida cruzada anterior sin
verdadero prognatismo del maxilar inferior resulta con fre--

cuencia Gitil mover los dientes superiores hacia adelante y -

los inferiores hacia atras, estos movimientos pueden lograr-

se con dispositivos removibles, si los aparatos son utiliza-

dos todo el tiempo, y si son usados hasta que los dientes su



periores estin claramente en posicidn 1labial en relacién con

los dientes inferiores en oclusidn céntrica.

Se dcbe ser indulgente sobre .la posibilidad de deshicen

cia si los dientes son movidos hacia afuera o hacia ader :ro

del proceso alveolar para correccidn de la mordida cruzada.

El tipo mas comfln de dispositivo para el tratamiento de
la mordida cruzada anterior es un plano de mordida colocado -
en ¢l maxilar infericr. El1 plano de mordida debe ser sacado -

Gnicamente de la boca para efectuar la higiene bucal.

El aparato mas efectivo con una inclinacitn fuerte y con
siderable abertura de mordida que se coloca apenas extendido-
~sobre los incisivos inferiores. Tan pronto como los dientes -

alcanzan 1la relacibn deseada se debe suspender el empleo del

aparato.

Los dientcs inferiores pucden ser cntoaces movidos lin-

gualmente si existen contactos abiertos y suficiente espacio

para dcsplu:arlos;

Se puede utilizar varios tipos de planos de mordida con

resortes separadores con el mismo resultado.

La oclusién sc eleva entonces sobre el aparato y el pa-

ciente tiene quc usarlo continuamentc hasta que la mordida

cruzada haya sido dirigida hacia wna relacién normal. LEstos -

aparatos pueden scr usados también para la mordida cruzada.



CONCLUSIONES

El conocimiento de todos y cada uno de los temas
tratados anteriormente, son de suma importancia y uti
lidad dentro de la préctica clinica, ya que el &éxito

o el fracaso de todo tratamiento estd basado en la

aplicacidn correcta de los conocimientos.

Este trabajo nos ha ayudado a darnos cuenta de -
la importancié que tiene tanto los modelos de estudio

como 'las radiografias para un buen tratamiento preven
tivo.

Tambi&n nos ha servido para ver la utilidad de ~
los mantenedores de espacio, ya que no solo se pueden
utilizar para conservar el espacio deseado, sino que

también, nos puede servir como guia de erupcidn de un
diente permanente.

Como hemos visto z lo largo de &ste trabajo exis

te un gran nimero de factores que pueden alterar la -

oclusidn, la cual puede ser corregida tempranamente -

dependiendo de los conocimientos que se tengan.
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