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INTRODUCCION

Ortodoncia es el estudio del crecimiento y desarrollo
del complejo craneofacial, asf como su influencia sobre la po
sicién de los dientes y el tratamiento de las anormalidades
dentofaciales.

Ortodoncia Preventiva es la accifn ejercida para conser
var la integridad de lo que parece ser el desarrollo de la -
oclusi6n normal, dicho concepto incluye aquellos procedimien
tos que intentan evitar los ataques indeseables del medio am
biente o cualquier factor gque pudiera cambiar el curso de los
acontecimientos normales. La correccién oportuna de lesiones
cariosas (especialmente en freas proximales) que pudieran cam
biar la longitud de la arcada; restauracifn correcta de la di
mensifn medio-distal de los dientes y los maxilares; coloca
cifn de un mantenedor de espacio para conservar las posicio
nes correctas de los dientes contiguos. Estos son algunos -
ejemplos de ortodoncia preventiva.

La ortodoncia ha llegado a ser considerada una especiali
dad con poco papel en la pr&ctica general. E1 cirujano dentig
ta que ha estudiade un curso de ortodoncia inadecuado es inca
paz - de reconocer en el nifio problemas gque si no son tratados
a tiempo pueden ocasionar severas maloclusiones, trastornos -
fonéticos y hasta problemas de tipo psicol6gico gque obviamen
te van a interferir en el desarrollo integral del individuo.

La presente tesis pretende orientar y proporcionar cier
tos lineamientos generales especialmente a estudiantes y al
cirujano dentista de pr&ctica general sobre la deteccifbn y -
tratamiento oportuno de pequeiios problemas que se presentan
comfinmente en los nifios como producto de traumatismos, hSbitos



perniciosos, pérdida prematura de los dientes y otros facto-
res que pudieran causar posteriormente apifiamiento dental, se
veras maloclusiones y otros problemas cuyo diagnfstico tempra
no y oportuno puede facilitar enormemente su tratamiento ha=-
ciéndolo m8s simple, en un menor lapsc y a un costo reducido.



1. DESARROLLO Y CRECIMIENTO DENTAL

La importancia qgue tiene para el ortodoncista el conoci
miento sobre los lfmites normales de tiempo en que se desarro
‘'lla la denticifn es primordial, pues de ello depende el é&xito
. en la aplicacifin oportuna tanto de medidas preventivas como -
interceptivas.

Lo ideal es iniciar &ste estudio clfinico a partir de los
dos afos de edad, pues en &ste perfodo poseen en su mayor par
te 20 dientes clinicamente presentes y funcionales.
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Como se puede observar en las figuras anteriores, a 1los

2 afios de edad generalmente los segundos molares deciduos o -

de la primera denticifn se encuentran en pleno proceso e - -

erupcifn ¢ ya lo han hecho. Los primeros molares permanentes

se encuentran desplaz8ndose hacia el plano oclusal y el resto

de los dientes de la segunda denticifn se halla en pleno pro
" ceso de desarrollo y calcificacibn.

A los 3 afios de edad se observa que todas las rafces de
los dientes deciduos est&n completamente formadas; los 20 dien
tes temporales. se hallan en oclusién, presentando las caracte
rfsticas sigquientes:

a) Escasa sobremordida (durante el desarrollo hacia una

oclusién normal o Clase I).

b) Escasa interdigitacifn cuspfdea.

c) No presentan curva de Spee.

d) No presentan apifiamiento.

e) Puede haber espaciamiento interdentario general o pue

de aparecer en zonas especfficas.

Es muy comdn gue en los nifios existan espacios en los -
segmentos anteriores superior e inferior. A estos espacios se
les denomina Espacios de desarrollc o tambié&n Espacios prima

. tes. Aparecen situados entre el incisivo lateral y el canino
superior y entre el canino y el primer molar temporal infe- -
‘rior.

#fg. No. '2. Las flechas indican claramente los espacios de desarro
1lo. .



Estos espacios resultan importantes para dar cabida a la
futura denticifn permanente cuyas dimensiones son mayores. En
este momento la pérdida de longitud de la arcada por caries,
puede provocar una bien marcada diferencia entre oclusifn nor
mal y maloclusibn.

Fié. No. 3. Forma de erupcidn mis frecuente de los dientes permanentes.

A los 6 afios de edad aproximadamente ocurre la exfolia-
'cién simultfnea de los incisivos deciduos centrales y sus suce
sores permanentes comienzan su perfodo de erupcifn hasta el
contacto con los incisivos de la arcada opuesta. Generalmen
te hacen erupcifn primero los incisivos centrales inferiores,
los cuales con frecuencia aparecen detrfs de los dientes deci
duos y se desplazan hacia adelante bajo la influencia de ‘la
presifén lingual, ocurriendo en igual forma con los incisivos
laterales. '

Durante el perfodo de dentici6n mixta (6 a 12 afios en pro
medio) es de suma importancia la vigilancia constante por par
" te del cirujano dentista con el fin de detectar a tiempo pro
blemas tales como dientes ausentes o supernumerarios, h8bitos,
falta de espacio u otros, cuyo diagnfstico y tratamiento tem=-
pranc pueden aminorar considerablemente o afin mejor, evitar -
el problema ortodéntico subsecuente como se ver8 en seguida.



Los incisivos centrales superiores erupcionan en direc-
cién labial y son llevados a su posicifn correcta mediante la
presidn ejercida por el labio superior. B5i no existe espacio
suficiente, el tiempo de erupcibn se prolonga para estos dien
tes, o hacen erupci&n hacia palatino o en giroversién. El or
todoncista o el cirujano dentista deber& decidir en este caso
y basado en el examen radiogr&fico, si es conveniente extraer
los caninos deciduos antes del tiempo en gque normalmente se -
exfoliarfan. Si la extraccién no se lleva a cabo en el tiem
po adecuado los incisivos laterales pueden erupcionar en el -
paladar, lo que provoca una mordida cruzada lingual con los -
incisivos inferlores y los incisivos centrales superiores per
manecerdn rotados. Lo anterior va a resultar en un severo -
apifiamiento dentario provocando una serie de problemas tales
como inflamaciones y sangrado gingival, é&sto a consecuencia -
de que el alimento choca primero contra la encfa en vez de ha
cerlo con los dientes, como normalmente debiera ocurrir al -
masticar. Existe también acumulc de restos alimenticios de -
diffcil remocifn durante el habitual cepillado causando el de
sarrollo de cavidades cariosas, adem8s ocurren problemas esté
ticos, fonéticos y por consiguiente psicol8gicos que pueden -
llegar a afectar profundamente al paciente.

Algunos estudios muestran gue durante la erupcibn de in
cisivos, ocurren aumentos en la longitud de la arcada.  Poste
riormente se puede apreciar un pequefioc aumento en la anchura
de la zona-intercanina superior al erupcionar los caninos su
periores, la cual termina en promedio a la edad de 12 afios. -~
Después de la erupcifn de los incisives, el aumento de la di
mensién de la zona intercanina inferior es minima coincidien-
do de nuevo con la erupcifn de caninos permanentes. En ambos
sexos &ste crecimiento termina en las Gltimas etapas de la -
denticién mixta (10 - 12 afos).



S8i se lleva a cabo un estudio radiogr&fico a la edad de
10 afios se verd que en este momento la anchura total del cani
no, primero y segundo molares inferiores deciduos, es aproxi
madamente 1,7mm mayor que el ancho del canino, primero y se-
gundo premolares. En el maxilar superior, la diferencia de
esta dimensifn tiene un promedio de s8lo 0.9mm. A esta dife
rencia de espacio de cada segmento maxilar se denomina "espa
cio libre" de Nance.

En un estudio realizado por Baume, se le dif importancia
a los planos terminales de los segundos molares tempofales co
'mo clave para conocer la erupcifn de los primeros molares per
manentes y poder predecir el tipo‘de oclusifn que podrfa lle
gar a tener el paciente cuando complete su desarrollo dental.
Los planos terminales gufan al erupcionante primer molar per
manente a ocupar su posicifn en la arcada dentaria.

£I¥T

Fig. No. 4. Planos terminales.



. Estos planos terminales sons:

1. Plano terminal vertical: Esta xelacibn permite que los pri

meros molares permanentes erupcionen en una relacifn de -
borde a borde.
Cuando posteriormente se produce la exfoliaci6n de los se
gundos molares temporales, los primeros molares permanen--
tes inferiores se desplazan m&s hacia mesial gque los supe
rioces. Esto ha sido descrito por Moyers como "desplazamien
‘to mesial tardfo" que evoluciona hacia una Clase I de An-
gle u oclusibdn normal.

2. Plano terminal con escalfn mesial: Esta posicifn permite -
que los primeros molares permanentes erupcionen en oclu--
sifén Clase I.

‘3. Plano terminal de escalSn distal; Ocasiona que los prime-
ros molares permanentes solamente erupcicnen hacia una Cla
se IT o retrognata.

‘4. Plano terminal con escalfn mesial exagerado: Va a provocar
que dichos molares sean guiados hacia una maloclusifn Cla-
.se III o pr8gnata.

Cualguiera que sea el caso es recomendable realizar una
cuidadosa medicifn del espacio libre para ver si existe lugar
adecuado para efectuai los cambios necesarios en las arcadas
sin la intervencisn de aparatos ortodénticos.

Este estudio nos exige mencionar la clasificacifn ‘de An
ble para poder entender los tipos de maloclusién que hay.
(Fig. No. 5).

Clase I (Neutroclusién):

Es cuando el maxilar inferior se encuentra en relacibn
‘céntrica anteroposterior normal con respecto al maxilar supe
rior., La cGspide mesiovestibular del primer molar permanente
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superior, articula con el surce vertibular del primer molar
inferior permanente.

Clase II (Distoclusién):

Cuando las cfispides de los dientes inferiores, que deben
ocluir en céntrica en relacibn con los dientes superiores, es
tin distalizados. El surco mesial del primer molar permanen
te inferior, articula por detris de la clispide mesiobucal del
primer molar permanente superior. Esta clase tiene dos subdi
visiones:

Divisifn 1.

Protrusién de los dientes anteriores superiores,

Divisi6n 2,

Retrusibn de los dientes anteriores superiores.

Clase IXI (Mesioclusifn):

Las cfispides de los dientes inferiores se encuentran me
‘sializadas con respecto a las clspides de los dientes superio
res. La clspide mesiovestibular del primer molar permanente
‘superior, ocluye en el espacio entre el primer y el segundo
molares permanentes inferiores.

Entre los 10 y 12 afios de edad, existe una considerable
variacién en el orden de erupcifn de caninos y premolares.

En ocasiones los dientes deciduos son retenidos un tiem
po mayor al necesario para exfoliarse. Una norma a sequir es
el tratar siempre de conservar ambos lados, derecho e i;quieg
do con el mismo ritmo de erupcién ayudando a este proceso afin
con la extraccifn del diente deciduo que esté interrumpiendo
el desarrollo normal. Generalmente la erupcifn de los segun
dos molares sucede después de la aparicifn de los segundos -~
premolares.



CLASIFICACION DE LA MALOCLUSION SEGUN ANGLE
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[I. CEFALOMETRIA Y PRINCIPIOS BIOMECANICOS

Con frecuencia los tejidos blandos enmascaran la configu
racién de los tejidos duros. Los dientes son parte integral
del complejo craneofacial.

La Antropometrfa o "Medicién del Hombre" ha encontrado -
en la cabeza humana una caudalosa fuente de informacifn., Fue
posible establecer ciertas normas descriptivas de la cabeza -
humana, estudiando los diferentes grupos Etnicos por edades -
de hombres y mujeres, midiendo el tamafio de las diversas par
tes y registrando las variaciones en las posiciones y en la ~
forma de las estructuras dgl crfnec y de la cara.

Como una parte especializada de la Antropometrfa, el es
tudio de la cabeza recibe el nombre de Craneometrfa o Cefalo-
metrfa.

La fotograffa de la cara forma parte del diagnéstico.

El primer trabajo sobre Cefalometrfa Radiogr8fica fue -
probablemente el de Pacini en 1922, pero el crédito por la es
tandarizaci®n y popularizaci6bn del procedimiento corresponde
a Broadbent en 1931, pues fue el primero que inform§ el creci
miento del complejo facial desde su emergencia por debajo del
crfneo., Este aspecto de la cefalometrfa es muy importante.

Las radiograffas cefalomé&tricas proporcionan datos impor
tantes que completan el examen clfnico y dan a conocer mfs am
pliamente la imagen de los dientes, maxilares y créneo. Entre
los datos importantes, tenemos los siguientes:

a) Crecimiento y desarrollo
b) Anomalfas craneofaciales
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c} An&lisis del caso

d) Informes del progreso
e) Andlisis funcional

Para el estudio cefalométrico se emplean diversos punteos

y planos de referencia. Existen puntos de referencia esquelé
ticos y de tejido blando.

10.

11.

Puntos de referencia esqgueléticos:

Nasion (N): Es la unibn de los huesos propios de la na
riz y el frontal.

Orbital (0O): El punto mis bajo de la 6rbita 6sea.-

Gonién (Go): El punto inferior mis posterior en el &ngu
lo de la mandfbula.

Gnatifn (Gn): El punto m&s anterior en la sombra lateral
del mentén.

Pogonion (Po): El punto m&s anterior en el contorno del -
ment6n. '

Punto A (A) (subespinal): Suele encontrarse a 2mm aproxi
madamente por delante de los &pices de las
rafces del incisivo central superior,

Punto B (B) (supramentoniano): Suele encontrarse cerca -
del tercio apical de las rafces de los in
cisivos inferiores.

silla turca (S): Es el centro de la cripta 6sea ocupada -
por la hip8fisis.

Porifn (P): Es el punto m8s alto del meato auditivo exter
no.

Incisivo superior (1l): Es la punta de la corona del inci
sivo central superior mSs anterior.

Incisivo inferior (T1): Es la punta de la corcna del inci
sivo inferior que se encuentra m8s ante- -
rior. ‘ '
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Fig. No. 6. Puntos de referencia cefalométricos laterales empleados en
la mayor parte de los andlisis, pues la mayor parte del cre
cimiento y las discrepancias se encuentran en las dimensio
nes anteraposterior y vertical. Los simbolos que tienen siE
no "prima" se emplean para designar al tejido blando.

Lineas y planos:

1. Lifnea S-N: Es la lfnea que va desde el centro de la silla
turca (S) al nasifn o sutura frontonasal. Re-
presenta la base anterior del créneo.

2. Plano Frankfort Horizontal (FH): Este plano facial une los
puntos m8s inferiores de las 6rbias (orbital)
y los puntos superiores del meato auditivo ex-
terno (porién).

3. Plano oclusal: Es la 1lfnea que pasa bisectando la oclusién
de los primeros molares permanentes y los pre-
molares (o molares temporales en la denticifn
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mixta) y se extiende anteriormente. En una si
tuacibn ideal, el plano oclusal también bisec-
ta la oclusi6n de los incisivos.

- 4. Plano mandibular: BEs una tangente en los bordes inferiores.

Otro método es unir gonién (Ge} y gnatidn (Gn);
© entre gonidn y mentSn (M),

Fig. No, 7. Lineas y plancs cefalométricos mis com@nmente empleados.

ANALISIS DE DOWNS.

William Downs, 1947, de la Universidad de Illinois, am~
plié los estudios de Broadbent y Brodie y mostr8 el 1lImite en
que se encuentra la normalidad clfnica de los patrones facial
y dentﬁl. Establecif las bases para valorar el patrfn del es
queleto facial y la relacifn de los dientes y los procesos al
veclares con el complejo craneofacial. Se analizarj el crite
rio esquelético y el dental.
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Criteric esquelético.

Angulo facial (NPo a FH: promedio = 87.8°). Este &ngulo indi

ca la posicifin anteroposterior del punto m&s anterior de la -
mandfbula. En una maloclusidn esquel&tica clase II, se ten-
dr§ una medicién menor de lo normal. Una medicién mayor de -
la normalidad indica una maloclusi®n esquelética clase III.
Este &ngulo aumenta con la edad, ya que el crecimiento mandi
bular cecincide con el crecimiento general.

L )

(’

o - L

Pe

rig. No. 8. Angulo facial.

Angulo de convexidad (NAPo: promedio = 0°).  Este &ngulo mues
ﬁfa-ia convexidad (o concavidad)} del perfil esquel&tico. No
indieca, por sf s86lo, cuil de los dos macilares tiene alguna -
alteracifn. Normalmente, los puntos N, A y Po descienden en
1fnea recta. Si el punto A se encuentra por delante, o el Po
por detr8s, o una combinacifn de ambos, el punto A no se en-
cuentra dentro de la 1lfnea NPo, produciéndose asf un suplemen
to del Sngulo NAPo. Este es el &ngulo que se mide. Un 8&ngqulo
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mayor de lo normal indica una maloclusién esquel&tica clase -
I1I, producirf un 8ngulo de convexidad negativa y un perfil
esquelético cbncavo. E1 perfil esquelético se torna mis c6n
cavo conforme va aumentando la edad, debido al crecimiento -
mandibular tardfo que por lo general sobrepasa al crecimiento
del maxilar,

-———
Ll LS O

>

R

Fig. No. 9. Angulo de convexidad.

Plano A-B (A~B a NPo: promedio = -4.8%), Este &ngulo muestra
“.la  relaciSn maxilomandibular de las bases apicales en relacién
. con 1la 1lfnea facial. En una relacifn clase I normal, el pun
to A se encuentra por delante del punto B, el Angulo es nega
tivo. Cuanto mids grande sea la medida negativa, mayor ser§ -
la relacifn clase II. Si esta medida se acerca a cero o se
vuelve positiva {que el punto A se encuentre por detrds del -
punto B), ser& indicativa de una maloclusisn clase III.
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Fig. No. 1l0. Plaho A-B.

Angulo del plano mandibular (MPA) (MP a FH: promedio = 21.9°).
Eate &ngulo muestra la altura vertical de la rama de la mandf
bula. Esta es su Gnica importancia clfnica. En una maloclu
s8i6n internsa clase II Qivisién 1, este &ngulo es mayor de lo
normal, debido a un inadecuado crecimiento mandibular en to-
das direcciones. En una maloclusidn clase II, divisién 2, el
MPA generalmente es menor de lo normal, produciendo una mandf
bula “"cuadrada” y un patrén facial braguicefflico (ancho). -
Por lo general, un MPA grande tieng un pronSstico malo.
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FH

Fig. No. 11. Angulo del plano mandibular.

Angulé del eje Y (S-Gn a FH: promedio = 59.4°)., Este &ngulo,
- también llamado "&ngulo del eje de crecimiento®, descansa en-
tre la lInea de la silla turca al gnati6n y el Frankfort hori
zontal. Indica el patrén de crecimiento mandibular al emer-
ger del complejo cranecfacial. Si el &ngulo es mayor de lo
normal (como el observado en una maloclusibn esquelética in--
‘tensa clase II, divisi®n 1), muestra el vector vertical de -
crecimiento. Un &ngulo del eje Y normal indica que la mandf
" bula tuvo el mismo crecimiento hacia abajo gque hacia adelante.
Si el &ngulo es menor de lo normal (como en una maloclusi&n
clase III, divisibn 2), el crecimiento fue (y probablemente -
cualquier crecimiento futuro sea) mayor en el sentido horizon
tal. Dependiéndo de la maloclusifn, este &ngulo muestra al =
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clfnico si un crecimiento mandibular futuro es benéfico o per
judicial para el tratamiento ortodéntico del problema esquelé
tico en cuestién.

Fig. No,.12. Angulo del eje Y.

"' ‘Ccriterio dental.

‘Anqpld del plano oclusal (OP a FH: promedic = 9.5°). Esta me
i dici®n wuestra la angulacifn del plano de oclusiSn en relacifn
‘con el plano Frankfort horizontal. Su importancia clfnica ra
~dica en que se debe mantener el &ngulo del plano de oclusifn
original durante todo el tratamiento. Las ligas intermaxila-
res y otros métodos tienden a inclinar el plano de oc¢lusibn.
Si esto llegara a ocurrir de manera importante durante el tra
tamiento, los msculos de la masticacifn tenderfn a regresar
‘el plano. de oclusifn a su posicifn original aumentando asf la
posibilidad de recafda durante la fase de retencibn.
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Fig. No. 13. Angulo del plano de oclusidn.

Angulo interincisal (1 a i: promedio = 135.4%), | Este anéulo
muestra la posicifn angular del eje mayor de los incisivos cen
trales superiores e inferiores. Solo no revela la angulacién
especi{fica de estos incisivos. En la mayorfa de los casos, -
una angulacién menor de lo normal se asocia a una protrusién
- bimaxilar clase I y‘a una maloclusi6én clase II. El &nguloc va
rfa de la maloclusifn clase III, Debido a la naturaleza de -~
1os incisivos deciduos, gque estin muy derechos, también se en
cuentra un &ngulo grande en &stos.

También se encuentra unVAngulo grande asociado a una sobremor
dida anterior (clase I, divisifn 2), ya que no existe el "to
pe incisal® una sobremordida anterior profunda, no sélo es im
portante.corregir el problema vertical, sino también es impe
rativo tratar los incisivos para llevarlos a un &ngulo inter
",incisal adecuado y evitar las recafdas.



22

Fig. No. 14. Angulco interincisal.

'Incisivo inferior a plano cclusal (promedio = 14.5). Este &n’
gulo indica: la inclinaci6n del incisivo central infer‘ior’en‘_-

xel&cibn con el plano‘oclusal. Por lo general, &ste &ngulo es

mayor de lo normal en la maloclusi&n clase II, divisién 1, y -
menor en una maloclusibn clase III verdadera.

Fig. No. 15, Incisivo inferior a plano oclusal.
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Incisivo inferior a plano mandibular (promedioc = 91.4°). ES
te fngulo muestra la inclinacién del incisivo central inferior
con respecto al planc mandibular (MP). A pesar de que el pxo
medio de este &ngulo es de 91.4°, arbitrariamente se ha toma
do 90° como una medida "normal". Por lo tanto, una medicién
de +5 indicarfa una angulacifin de 95° y una de -5 serfa de 85°
Esta medicifn angular no proporciona la posicifn anteroposte-
rior del borde incisal verdadero. Por 1o general, el incisi
vo inferior se encuentra inclinado labjalmente (&ngulo grande)
en una maloclusifn clase II, divisién 1, y lingualmente (&ngu
lo menor) en una maloclusiédn clase III verdadera. Varia en -
la maloclusifn clase I y clase II, divisi6n 2,

f
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—
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Fig. Wo. 16. Incisivo inferior a plano mandibular.

Incisivo superior a linea APo (promedio = 2.7mm). Esta es la
finica medicién lineal en el andlisis de Downs. Indica la po
~ sicifn anteroposterior del borde incisal del incisivo superior
en relaci6n con la lfnea APo. No indica la angulacién del in
cisivo superior. Esta medicifin se encuentra muy aumentada en
‘las maloclusiones clase II donde la mandfbula es retrfgnata.
Se puede obtener una medicidn negativa cuando la mandfbula es
prégnata, como en la malodlusién clase II1I.
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Fig; No. 17. Incisivo superior a lfinea APo.

PRINCIPIOS BIOMECANICOS

.Antes de iniciar el movimiento dental ortodSntico, es ne
cesario conocer los principios biomecinicos b&sicos comprendi
dos; La presibn aplicada a un diente por un alambré rédondd
de un aparato por lo general es en un solo punto. Por lo tan
to, no es posible producir movimiento corporal de los dientes
con el aparato removible. Tanpoco se puede llevar a cabo un
- movimiento apical con precisi8n., Las fuerzas aplicadas a los
dientes con el aparato removible tienen una accién de inclina
cibn, con el centro de rotacifn en el Spice del diente o cer
ca de &gte. Existe resorcifn 8sea en el lado donde se aplica
la presién y hay aposicién del hueso en el 8&rea de tensibn, -
Las fuerzas aplicadas en el borde gingival de la corona produ
cirSn un movimiento con el punto de palanca en el &pice del -
diente y un movimiento insignificante en la punta de la rafz,
Cuande se aplica una fuerza pesada al borde incisal de la co



25

rona, el punto de palanca emigra incisalmente y el 4&pice se
balancga hacia adelante. En la mayoria de los casos la pre~
8i6n debe ser mantenida lo mds ligera posible y cerca del box
de gingival de la corona.

|

Fig. No. 18. A} Movimiento dental causado por la fuerza ligera
aplicada en el borde gingival de la corona.

B) Movimiento dental que resulta de la aplicacién
de una fuerza pesada al borde incisal de la <o
rona: Nbtese el movimiento labial de la ralz.

- Movimiento labiolingual y bucolingual.

: ‘Generalmente se pueden emplear aparatos removibles en ca
sos seleccionados de movimientos labiolingual y bucolingual,

asf como mesiodistal. En la mayorfa de los casos se requiere
un aparato fijo m8s sofisticado para movimientos de rotacibn
y de la rafz. Los movimientos labiclingual y bucoclingual es
ti&n indicadeos en los casos de mardida cruzada anterior y pos
terior o en cualquier otra situacién en que los dientes estin
inclinados en una posicifn bucal © lingual anormal. Se tienen
tres problemas principales en este tipo de movimiento. E1 pri
mero es obtener el espacio suficiente entre los dientes adya-
centes al gque se est8 moviendo en el arco dental. Esto se s0

" luciona en un movimiento mener de los dientes adyacentes.
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Una considerxacifn de importancia en la inclinacién lin
gual de los dientes anteriores es el hecho que el borde inci
~sal del diente se mueve a lo largo del arco. Al ocurrir ésto,
no s8lo se endereza el diente, sino que también es extrufdo.
Esto es de especial importancia cuando hay sobremordida verti
cal profunda al inicio del tratamiento. Con frecuencia se =
construye un plano de mordida anterior dentro del acrftico del
aparato, posterior a los incisivos superiores para evitar que
la sobremordida vertical se haga mis profunda. Al ocluir los
dientes anteriores inferiores sobre el acrilico, los dientes
'posteriores se encuentran fuera de contacto. En estos casos,
ocurre sobreerupcifn de los dientes posteriores con una aber
tura concomitante de la mordida.

Otro problema que se tiene gue resolver en el movimiento
labiolingual y bucolingual de los dientes es el de las iﬁteg
ferencias oclusales que generalmente existen. Evitar estas in
terferencias es uno de los prerrequisitos que se mencionaron
antes. Se construye una cufia de mordida posterior para reti
rar las, interferencias oclusales mientras se est8 moviendo el
diente fuera de la mordida cruzada. Debido a que los dientes
pouteriotes se encuentran fuera de la oclusifn, este tipo de
abertura de moxdida causa que estos dientes posteriores se en
cuentren fuera de la oclusidn, este tipo de abertura de mordi
da causa que estos dientes tengan una sobreerupcifn y se pro
fundice la sobremordida horizontal anterior. Por 1lo tanto,
las cufias. de mordida posterior est&n contraindicadas en los
casos de sobremordida vertical anterior profunda,

Movimiento mesiodistal.

Por lo general, el movimiento dental en las direcciones
mesial o distal es menos complejo que el labiolingual o buce
lingual, ya que no existen tantos problemas de espacio o de
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interferencia oclusal. ILa pérdida prematura de los dientes -
permanentes coen frecuencia permite que los dientes adyacentes
se desplacen hacia el espacio dejado por la extraccifn. Un -
aparato ortodéntico removible, mediante el emplec de diferen
_ tes resortes auxiliares, inclina los dientes en direccifn me
sial o distal para permitir la colocacibn de una prétesis ade
cuada. Este es uno de los obletivos del movimiento dental ox
todfntico limitado.
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III. ANOMALIAS DE FORMA. TAMARO Y NOMERO

ANOMALIAS DE NOMERO:

La frecuencia de este problema. en la denticifn primaria

es muy baja, y mucho mayor en la permanente.

a)

b)

Las anomalfas de nfimero mis comunes son las siguientes:

Anodoncia. Es la ausencia de dientes, pudiendo ser &sta
éongénita, lo que significa que son dientes cuyo gérmen no
se desarrolld lo suficiente como para permitir la diferen
ciacién de los tejidos dentarios, Los dientes que con ma
yor frecuencia faltan congénitamente son los segundoé pre
molares inferiores, los incisivos laterales superiores y
los seqgundos premolares superiores, en ese orden. . Es muy
rara la falta comp-leta de dientes o anodoncia,

Oligodoncia. Es el término que se emplea cuando hay ausen
cia de algunas piezas dentarias, también se le denomina -

) anodoncia parcial.

c)

.a)

Dientea supernumerarios. = Se encuentran con menos frecueg'
cia que loa,congénitumkem:e ausentes. Aparecen m&s a menudo
en el maxilar superior, especialmente en la regi&n premaxi
lar. La presencia de una pieza supernumeraria puede cau
sar deflexifn en el trayecto normal de la erupcifn y desa
rrollec del diente o dientes vecinos permanentes.

Pérdida accidental de piezas dentales.

La etiologfa principal de estos problemas es la siguiente:

Herencia. Esta juega un papel principal en la etiologfa
de las anomalfas dentofaciales.

Defectos de desarrollo de origen desconocido. Principalmen
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" te son anomalfas originadas en la falla de un tejido em—~

brionario.

Trauma. Tanto el trauma prenatal al feto, como los dafios
postnatales pueden causar una deformidad dentofacial.

Agentes fisicos. Principalmente la extraccién prematura de
dientes primarios (la m8s frecuente causa es la caries) vy
la alimentacifn. Se ha comprobado gue una dieta blanda, -
carente de alimentos duros y 8speros gue requieren de una

- masticacifn enérgica es una causa importante de mal desa

B)

a)

b)

<)

a)

b)

c)

rrollo en los arcos dentarios.

'ANOHALIAS DE TAMANO:

Macrodoncia. Son dientes grandes, cuyo grave problema es
el reducido tamafio del arco en relacifn al tamafioc de los
dientes, causando apifiamiento. Generalmente se presentan
en dientes permanentes y su rafz es de tamafio normal, pero
parece enana.

Microdoncia. Son dientes pequefios, que pueden ser causa
de diastemas generalizados, asociados a hibitos de succibn
o linquales que agravan el problema de espacio.

ANOMALIAS DE FORMA:

Las anomalfas de forma tienen la siguiente clasificacifn:

Ceminaci&én. De un s8lo germen dental se divide en dos la
corona. Tienen una sola rafz y un conducto y 2 cémaras pul
pares.

Fusién. Son dos dientes unidos por la dentina.

Dilaceracién. Generalmente se provoca por un traumatismo
en los dientes temporales. Un golpe intruye a los dientes
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anteriores superiores y provoca que Se mueva el germen, la
corona-se forma normalmente y la rafz sigue otro curso, al
rando su forma.

Concresencia. Son dos dientes unidos por el cemento.

Dientes de Hutchinson. Se atribuyen a sffilis congénita.
Los dientes anteriores tienen aspecto de un desarmador,

Molar de Mulberry. Tienen forma de mora, también se atri
buyen a sifilis congénita.

Lateral conoide.

Cifngulo exagerado.

CUspides supernumefarlas}

Incisivos en forma de clavo.

Taurodontismo. Es un agrandamienCQ de la c&mara pulpar.

Dent-in-dent. Es un diente dentro de otro, generalmente -
‘'son permanentes.

Diente de Turner. Son dientes descalcificados, puede ser
causado por una gran infeccifn que llegue hasta la bifurca
cién. Generalmente aparecen en premolares permanente.
Macrodoncia.

Microdoncia. Asociade al sindrome genético como causa - -
primordial. ’

Aspectos hipoplSsicos y malformaciones generalizadas, re-
sultantes de trauma, enfermedad exantemitica y sfndrome ge
nético.
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Fig. No, 19. Fusién de un incisivo lateral con un supernumerario.

También pueden existir dientes supernumerarios que mues

tran variaciones tanto en forma como en tamafio, &stos deben
ser extrafdos lo mds pronto posible sin dafar los folfculos
de los dientes normales cercanos,

Las principales causas que conducen a este tipo de pro-

blemas son en t&rminos generales debidos a:

1.
2.
3.
4.

5.

Factores hereditarios.

Defectos en el desarrollo de origen desconocido.
Traumas.

Agenteslfisicos y quimicos,

HEbitos. Este es tal vez el factor etiolfgico mS&s comfin e
importante.

Todos los h&bitos son patrones aprendidos de contraccién

muscular de npaturaleza muy compleja. Ciertos hdbitos sirven

como estimulos para el erecimiento normal de los maxilares; -
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por ejemplo, la accifén normal del labio y la masticacin co
rrecta. Los h&bitos anormales que pueden interferir con el pa
trén regular de crecimiento facial, deben diferenciarse de =
los hé&bitos normales o funcionales.

Los h8bitos m&s comunes son:

a) Succién del pulgar y succién de otros dedos.

b) Empuje lingual.

c) Succién del labio y mordedura del labin.

d) Postura.

e) Mordedura de ufias.

f) otros h&bitos. Por ejemplo, morder el 18piz o la pluma.

succién del pulgar y succién de otros dedos.

La mayorfa de los h&bitos de succifn digital comienzan -
muy temprano en la vida y frecuentemente son superados hacia
"loa 3 6 4 anos de edad. Lamentablemente, los cirujanos den-

tistas tienen acceso a pocos nifios antes de esta &poca de 1la
vida. cCon frecuencia, el m8dico de la familia o elrpediatra
que atiende a un aifio tan pequefio, no se da cuenta o resta im
portancia, con las posibles complicaciones dentarias que re-
sultan de estos h8bitos. Debe recordarse que muchos nifios -
practican el h&bito de succifn digital sin ninguna deformidad
dentofacial evidente, pero. también es cierto que la presifn -
'que ejerce el h8bito de succifin digital, puede ser la causa
directa de una maloclusidn severa.

La &poca de aparicién de los h&bitos de succifn digital
tiene alguna significacifn tanto orgSnica c¢omo psicol8gica. =-
Los gque aparecen durante las primeras semanas de vida, estén
tfpicamente relacicnados con problemas de lactancia. Sin em
bargo, algunos nifios no comienzan a chuparse el dedo pulgar o
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cualquier otro hasta que se usa como dispositivo durante la -
erupcibn diffcil de un molar primario. Aun mfs tarde, algu-
nos nifios usan la succién digital para la liberacién de pro-
blemas emocionales que no pueden superar, gozando en regresar
‘a un patr6n de conducta infantil. Todos los h&bitos de suc-
cifn digital deben ser estudiados por sus efectos psicolfgi--
cos, porque pueden estar relacionados con el hambre, la satis
fa;cidn del instinto de succifn, inseguridad o hasta un deseo
de llamar la atencién.

Empuje lingual.

Las degluciones con la lengua adelantada, gue puedeh ser
causantes de maloclusifn, son de dos tipos:

1, La deglucifn adulta o somftica con eﬁpuje lingual simple,
que es un empuje lingual asociado con una deglucién normal
o con los dientes juntos,

2. La deglucién visceral o infantil con empuje lingpal asocia
.do con una deglucifn con dientes separados.

Normalmente el nifio’ deglute con los dientes en oclusién,
leos labios probablmente juntos, y la lengua contra el paladar,
detr&s de los dientes anteriores superiores,

La deglucifn con empuje lingual simple, habitualmente es
ts asociada a una historia de succién digital, aun cwando el
h8bito pueda ya no ser practicado, pues a la lengua le es ne
cesario adelantarse por la mordida abierta, para mantener un
cierre anterior con los labios durante la deglucién.

Los empujes linguales complejos, est&n, por otra parte,
muy probablemente asociados con incomodidad nasorespiratoria
crbnica, respiracifn bucal, tonsilitis o faringitis, Cuando
las amfgdalas est&n inflamadas, la rafz de la lengua puede in
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miscuirse en los pilares faciales agrandados. Para evitar es
ta situacibn dolorosa, la mandfbula cae reflejamente, separan
do los dientes y haciendo m&s lugar para que la lengua se ade
lante durante la deglucifn a una posicifn menos dolorosa. El
dolor y la disminucién de espacio en la garganta, precipitan
a una nueva postura adelantada de la lengua y un reflejo de -
deglucibn, mientras los dientes y los procesos alveolares en
crecimiento se acomodan al trastorno concomitante en las fuer
zad musculares. Durante la respiracibn bucal crénica, se. ve
un espacio libre grande, ya que la cafda de la mandfbula y la
protrusifn de la lengua proveen una via de aire mis adecuada.
Como el mantenimiento de la via de aire es un reflejo més pri
mitivo y exigente que la deglucifn madura, 8sta es condiciona
- da a la necesidad de respirar por la boca. Los maxilares que
dan separados durante la deglucifn para que la lengua pueda -
quedar en posicifn adelantada.

Otros hdbitos linguales que a menudo se confunden con de
glucién con empuje lingual, incluyen la succién de la lengua,

la retencifn de la postura lingual infantil y de la deglucién
infantil. '

Succifn del labio y mordedura del labio.

Generalmente la succibn del labio ocurre sola, aungue =
puede verse acompafiada de succifn del pulgar.

La mayor parte de los casos el labio inferior -es el im=-
plicado y rara vez ocurre con el superior,

Cuando el labic inferior es mantenido repetidamente por
debajo de los dientes superiores, como suele ocurrir durante
una degluci6n labial, el resultado es la labioversién, a menu
do una mordida abierta y a veces la lingualizacifn de los - -
dientes inferiores.



Postura.

Frecuentemente las personds con postura corporal defec-
tuosa, muestran tambifn una posicifbn postural inadecuada en -
la mandfbula. Ambos pueden ser reflejos de una salud general
pobre. Por el contrario, las personas que se mantienen dere
chos y erectos, con su cabeza bien c¢olocada scbre su columna
vertebral, casi por reflejo van a mantener su ment&n adelanta
do en una posicién adecuada. Por ser la postura la expresién
sumada de reflejos musculares, es capaz de corregirse.

Mordedura de ufias.

La mordedura de uhas es una causa fracuente de malposi-
ciones dentarias. Este h&bito aparece con mucha frecuencia -
en nifios tensos y nerviosos, y su desajuste psicol8gico y so
cial es de mayor importancia clfnica que el h&bito mismo, el
cual es solamente un sfntoma del problema bisico.

Otros hibitos.

El mantener a un bebé& muy pequefioc en posicién supina so-
bre una superficie dura, plana, puede moldear y conformar 1la
cabeza aplanando el occipucio, o producir asimetrfa facial. -
El.chupar habitualmente plumas, chupones y otros objetos du-
ros, puede ser tan inadecuado para el crecimiento facial como
la succifn del pulgar u otros dedos. 7

‘ TERAPEUTICA Y APARATOLOGIA UTILIZADOS PARA LA CORRECCION DE
HAB1TOS.

a) Sucecifn del pulgar.

La primer medida que debe ser considerada es una discu-~



36

si6n del problema con el nifio, sin los padres cerca. Ser ama
ble y amistoso, sin usar amenazas ni avergonzarlo, porque pue
de no haber tenido nunca una conversacifn amistosa sobre el -
tema, hay que hacerle saber sobre los m&todos disponibles pa
ra la correccién del hibito. Dejarle con la idea de que £1 -
va a hacer lo que pueda por sf mismo durante 2 6 3 meses, y
que despu&s de ese tiempo discutirfn nuevamente la situacifn.
Hay que informar a los padres sobre la importancia que tiene
durante ese periodo el no hacer comentarios de menosprecio -
respecto al hdbito; asf como la posibilidad de que la elimina
cifn de dicho ha&bito puede dar lugar al surgimiento de otro,
aln m3s nocivo. Es equivocado colocar cualquier aparato como
primer paso del tratamiento ya que la adaptacién probablemen=~
te serfa muy diffcil. Existen varios tipos de aparatos para
la correccién de dicho hibito como son disefios de aluminio pa
ra el pulgar, protectores de alambre, guantes de malla y hag
ta recubrir el pulgar con sustancias comercialmente disponi=-
bles a este efecto, de sabor desagradable. E1 métcdo m&s uti
‘1izado y efectivo es el aparato oral con botfn palatino de -
}acrflico con trampa o accesorio.

Es necesario advertir gue una gran parte de los instru-
mentos intrabucales para eliminar h&bitos nocivos colocados -
en la boca del nifio con o sin permiso de €éste son considera
dos por el nific instrumentos de castigo.. Pueden producir - -
trastornos emocionales mids diffciles y costosos de curar que
cualguier desplézamiento dental producido por el h&bito. La
supresifn del h&bito puede provocar un cambio r&pido en el ca
ricter del nifioc de feliz a "nifio nervioso”.

A lo anterior se debe la importancia gue tiene la elec=-
cién del aparato mis adecuado cuyas caracterfsticas ideales =
‘son las siguientes: ’

1. No impedir la actividad muscular normal.
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2. No requerir recordatorios para usarlo.
3. No avergonzar c€On Su uso.
4, No complicar a los padres.

Quiz&s el mejor aparato es el llamado de botbn palatino
con trampa o accesorio, el botén sirve para recordarle el pul
gai que se mantenga afuera. Una senal clara de incomodidad,
un delor leve, recuerdan al sistema neuromuscular, aGn cuando
el nifio esté dormido, que es mejor gue el pulgar no entre.

b) Empuje lingual.

Empuje lingual simple.

El tratamiento consiste de tres fases: .
1. Apzendizaje de un nuevo reflejo a nivel consciente. ' Es ne
" . cesario famjliarizar al paciente con la deglucifn normal.
El uso de sehales tfctiles ayuda al paciente a comprender
dénde debe ir su lengua. El paciente debe ser inatruido =
' para practicar la deglucifn correcta muchas veces "al dfa,
“hasta la siguiente cita.

2. Transferencia del reflejo a nivel inconsciente. Para ello
se utilizan pastillas de forma cSncava de fruta sin azfcar,.

. se instruye al paciente para que coloque una pastilla so-
bre la lengua y la mantenga contra el paladar en una posi
cién correcta hasta que se haya disuelto por completo, to-
do 6sto obliga al paciente a controlar el tiempo con cro
nSmetro o su reloj. Mientras el nifio estf aprendiendo, in
conscientemente estd deglutiendo en forma correcta, ya que‘
al tomar el tiempo brinda un poco de competencia y se olvi
-da. Con estos dos pasos se corregirfin la mayor parte de -
los empujes linguales simples. Sin embargo, a veces, es -
necesario un tercer paso que consiste en la colocacifn de
un arco lingual soldado, bien adaptado a los dientes, lle-
vando puntas cortas (2 mm) agudas, estratégicamente ubica-
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das. Para protegerse, la lengua se retira de la posicidn noxr
mal y se ubica correctamente durante la deglucifn.

Fig. No. 20. A} El uso de pastillas para ayudar en la correccifn lingual.

B} Aparato palatino empleado para corregir el hibito en cues
tifn y la mordida abierta, frecuentemente asociado a este
problema.

o4

-—

Arco lingual con espolones soldados qgue se extiende de ca
nino a canino. Los espolones se doblan en sentido lin- -
gual y se pulen para evitar la irritacién de la lengua.

Empuje lingual complejo.

Se aconseja primero un tratamiento médico y posteriormen
te equilibrar la oclusién. Despufs sigue el entrenamientc mus
cular con ligeras modificaciones al tratamiento anterior. - =
Cuando se ensefia al paciente a tragar correctamente, hay gque
poner gran énfasis en gue mantenga los dientes juntos. Siem
pre es necesaria la colocacifn de un aparato. Puede usarse un
arco lingual come retenedor, agragando puntas agudas cortas,
dejfindolo durante un tiempo m&s prolongado gue en el caso de
un - empuje lingual simple.
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IV. ANALISIS DE LA DENTICION MIXTA

El prop6sito del an&lisis de denticién mixta es evaluar
la cantidad de espacio disponible en el arco para los dientes
permanentes y los ajustes oclusales necesarios. Para tal fin
serd necesario tomar en cuenta tres factores para completar
un anflisis de denticibn mixta: 1. Los tamafios de todos los
dientes permanentes por delante del primer molar permanente.
2. El perfmetro del arco. 3. Los cambios que pueden ocurrir
en el perfmetro del arco durante el crecimiento y desarrollo.

Sse han propuesto varios métodos de an8lisis de denticién
‘mixta, pudiéndose clasificar todos ellos en dos categorfas:
1} aquellos que utilizan mediciones de imSgenes radiogrdficas
para calcular los tamaﬁos de los caninos y premolares no erup
cionados y 2) aquellos en los gue los tamafios de los caninos
y premolares se deriven del conocimiento de los tamafios de -
los dientes permanentes ya erupcionados en boca.

1. An&lisis de la denticibn mixta segfn Nance -Ballard y -
Willie. :

Este andlisis se basa en la conclusifn obtenida despuls
de cuidadosos estudios de la que la longitud del arco .dental
de la cara mesial de un primer molar permahente inferior has-
ta la del lado ocpuesto siempre se acorta durante la transi~-
cifn del perfodo de la denticifn mixta a la permanente. La -
.Gnica vez que puede aumentar la longitud del arco, durante un
tratamiento ortodfncico es cuando los incisivos an muestran
una inclinacifn lingual anormal o cuande los primercos molares
permanentes se han desplazado hacia mesial por la extraccifn
prematura de los segundos molares temporales.
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Nance observd, ademds, que en la media de sus pacientes
existe una diferencia de 1.7 mm entre los anchos mesiodista-~
les de los dientes permanentes inferiores correspondientes ~
{primero, segundo premolares y canino); son mayores los deci
duos. Esta deriva entre el ancho total mesiodistal de los co
rrespondientes tres dientes temporales en el arco superior y
los tres permanentes que los reemplazan es de solo 0.9 mm.

Para la realizacién de un anflisis de denticifn mixta, -
similar al aconsejado por Nance y muy comfinmente utilizado =~
por el odont&logo, ser& necesaria una serie de materiales los
cuales se enlistan a continuacins

1. Un compds de puntas agudas.

2. Radiograffas dentoalveolares con cono largo.
3. Regla milimé&trica.

4. Modelos de estudio.

5. Alémbre de cobre o de bronce de $.725 mm.

Para hacer este examen es necesario, que como mfnimo exis.
tan un central y un lateral tanto superior como inferior, asf
como los cuatro primeros molares permanentes.

Primero se mide el ancho de 'los cuatro incisivos perma--
nentes inferiores erupcionados; esto se hace con el compis, -
el cual se transporta despu&s a la regla, es preciso determi
nar el ancho real antes que el espacio gue ocupan los incisi
vos en el arco. 5e registran en una tarjeta las medidas indi
.viduales,. Posteriormente el ancho de los caninos y premola-
‘res inferiores sin erupcionar ser8 medido sobre las radiogra-
' £fas, se registrai&n las mediciones estimativas.

Si estuviera rotado unc de los premolares podr8 utilizar
se la medida del diente correspondiente del lado opuesto.



El espacio requerido en la arcada en los cuatro cuadran
tes de los maxilares infantiles puede ser computado por medi
cifn de las dimensiones mesiodistales en las radiograffas de
caninos y premolares no erupcionados., Estas medidas pueden -
compararse con las del espacio existente en la arcada en cada
cuadrante y se computa la diferencia en cada cuadrante.

Para utilizar este sistema se requiere tomas las siguien
tes precauciones:

1. Se debe medir‘el ancho de los incisivos a cada lado de la
1fnea media y se marca para determinar el borde distal del
incisivo lateral sobre la cara lingual del canino temporal.

2. La dimensifn mesiodistal de la imagen radiegrifica de un -
diente que afin no ha erupcionado debe compararse con la de
un diente adyacente ya erupcionado, apreciado clinicamente
en boca.

3. SerA necesario también, medir a los dientes visibles clini.
camente con el fin de establecer una proporcifn y determi
nar la estimacifn de error en la imagen radiogridfica.

Ejemplo:
F6rmula: X s X' =¥ : Y'

X'y
=5
X =7 " medida real de diente no erupcionado
Y = 6.6 mm medida real de diente  erupcionado
X' = 7.5 mm  imagen radiogr&fica de diente no erupcionado
¥' = 7.2 mm imagen radiogr&fica de diente erupcionado
7.2 _ 1.5
6.6 X
x = 1:5(6.6)
. 7.2
X =6.9 mm
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El siguiente paso consiste en determinar la cantidad de
espacio disponible para los permanentes, esto se logra de la
siguiente manera: se adapta el alambre al arco dental, sobre
las caras oclusales desde la cara mesial del primer molar per
- manente de un lado hasta la cara mesial del mismo lado opues
to. El alambre debe pasar sobre las cfispides vestibulares de
los dientes posteriores y los bordes incisales de los anterio
res, de esta medida se restan 3.4 mm, gue es la proporcifn es
perada para que se acorten los arcos por el desplazamiento me
sial de los primeros molares permanentes durante la erupcién
de los segundos promolares. Por comparacifn de estas dos me
didas, -el cirujano dentista puede predecir la insuficiencia -
del arco dental.

Las medidas radiogr&ficas de los dientes que no han he
cho erupcifn no son medidas confiables debido a la distorcién
y al alargamiento de los rayos X. Esto ocurre porgue los dien
tes en desarrollo no siempre estfn colocados exactamente en -
ﬁngulo recto respecto al rayo central; por lo tanto la imagen
radiogri&fica del diente cuando est§ ligeramente rotado o in-~
clinado, es significativamente m&s grande gque el tamafio real
del diente.

La forma en que el cirujano dentista puede predecir la -
insuficiencia del arco es la siguiente: si el resultado de X,
o'sea, el ancho de los dientes permanentes no erupcionados es
negativo, entonces se producir8 un apiiflamiento en el arco sin
‘el ajuste molar necesario hacia adelante.

2. AnSlisis de denticibn mixta de Moyers.

Este an8lisis pertenece a la segunda cateqgorfa, es decir,
a aquella en la que los tamafios de los caninos y premolares -
se derivan del conocimiento de los tamafios de los dientes per
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manentes ya erupcionados en la boca; posee las siguientes ven
tajas: '

1.

5.

Tiene un error sistemf&tico minimo y el margen de tales -
errores es conocido.

Su uso no requiere de previa experiencia; por lo que igual
puede ser realizado por el cirujano dentista principiante
que por el experto.

No requiere de un equipo especial de proyecciones radiogri
ficas.

5u costo es muy bajo, pues basta con tener modelos de estu
dio, un calibrador Vernier o Boley de puntas aguzadas, las
tablas de probabilidad de Moyers, radiograffas {periapica-
les dentoalveolares) (s5lo en casoc de que se quisiera co-
rroborar el resultado) y una tarjeta para anotar los valo
res hallados (o ficha para anflisis de denticifn mixta).

No. lleva mucho tiempo.

Aungue se hace mejor sobre modelos dentales, puede hacerse
con razonable exactitud en la boca.

Puede usarse para ambos arcos dentarios.

Para realizar este estudio se han elegido los incisivos

inferiores para la medicifn, porque han erupcionade en la bo
-ca en el comienzo de la denticifn mixta, se miden facilmente
con exactitud y est&n directamente en el centro de la mayorfa
de los problemas de manejo del espacio, La razfn por la cual

no s¢ usan los incisivos superiores para ninguno de los proce
dimientos predictivos es la veriabilidad en su tamafic y sus

correlaciones con otros grupos de dientes son muy bajas como

para tener valor prfctico. Por lo tanto, los incisivos infe

riores son los que se miden para precedir el tamajfio de los -
_dientes posteriores tanto inferiores como superiores,
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Fig. No, 21
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El an&ilisis de Moyers nos ayuda a decidir si los dientes
permanentes tendrfn lugar o no para erupcionar y alinearse -
normalmente en el espacio existente en la arcada. La realiza
cifn de este estudio durante los anos de denticibn mixta fa-
culta al cirujano dentista para actuar precozmente resolvien-
do algunos de los problemas observadeos ya sea mediante proce
dimientos interceptivos y preventivos como el mantenimiento -
de espacio o para referir al paciente a un Odontopediatra o a
un Ortodoncista para su tratamiento.

Mediante este estudio, el cirujano dentista puede:

1. Predecir la probabilidad de alineamiento de los dientes -
permanentes en el espacio existente en la arcada.

2. Predecir con un alto nivel de probabilidad, la cantidad de
espacio en milfmetros necesarios para el logro de un apro
‘piadb alineamiento dental.

Procedimiento en el arco inferior:

1. Medir con el calibrador Vernier o un calibre Boley el ma-
: yor ancho mesiodistal de cada uno de los incisivos perma-
nentes inferiores. Registrar los valores en la ficha para

el andlisis de denticién mixta.

2. Determinar el espacio necesario para el alineamiento de -
los incisivos {cuando exista apiﬁamiento). Para hacerlo,
es necesario colocar el calibre en un valor igual a la su
ma de los anchos del incisivo central y lateral izgquierdos,
Colocar la punta del calibre por donde pasa la lfnea media
real y que la otra punta vaya a lo largo del arco dentario
del lado izquierdo. Hacer una marca en el lugar donde to
que la punta (generalmente es en la superficie lingual del
canino temporal izquierdo). Este punto es donde estari la
‘cara distal del incisivo lateral cuando haya sido alineado.
Se repite el procedimiento para el lado derecho. Si la eva
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luacifn cefalométrica muestra que el incisiva inferior es-
t4 demasiado labializado, la punta del calibre se coloca -
en la lfnea media, pero se mueve lingualmente la cantidad
suficiente para simular el enderezamiento adecuado de los
incisivos.

3. Computar la cantidad de espacio disponible despu&s del ali
neamiento de los incisivos, Esto se hace midiendo la dis
tancia desde el punto marcado en la lfnea del arco hasta -
la cara mesial del primer molar permanente. Esta cantidad
es el espacio disponible para el canino y los dos premola
res y para cualquier ajuste molar necesario después de ali
neados los incisivos. Registrar los datos para ambos la-
dos en la ficha. '

" 4. Predecir el tamajio de los anchos combinados del canino y -
' premolares inferiores, Esto se hace usando las tablas de
prediccifn mandibular, Ubicar en la parte superior de la
tabla, el valor m&s préximo a la suma de todos los anchos
de los incigivos inferiores. Debajo de la cifra recien u-
bicada, hay una columna de cifras que indican el margen de
valores para todos los tamahios de caninos y premolares que
se encontrarfn para incisivos del tamafio indicado. Se eli
ge un valor a nivel de 75% como estimacifn, porque se ha -
encontrado que es el m&s prictico desde el punto de vista
clinjco, : :

5. Computar la cantidad de espacio disponible para el ajuste
molar, Se hace restando el tamaifo del canino y premolares
calculado, del espacio que se dispone medido en el arco - .
después del alineamiento de los incisivos. Registrar estos
valores en los espacios correctos en cada lado.

De todos los valores registrados, es posible una valora
cibn completa de la situacifn de espacio en la mandfbula.
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Ejemplo:

Suma de los anchos de incisivos permanentes inferiores
=23 mm,

‘ ~ En la tabla mandibular busque el tope de la cifra 23. En
la columna subyacente de cifras busque el 75% de confianza.
La cifra ser§ de 22,2 mm,

) De este valor se resta la cantidad que se espera que se
desplace mesialmente el molar de los 6 ajfios. Estas medidas -

corresponden a 1.7 mm en la arcada inferior y a 0.9 mm en la
superior.

Por consiguiente se mide en el modelo la distancia entre
distal del laterial a mesial del primer molar permanente.

La diferencia con resultado negativo o positivo estable
cer8 la situacibn de espacio en ambas arcadas.

Procedimiento en el arco superior:

El procedimiento utilizade en la arcada superior es el
mismo seguido en la inferior con dos excepciones importantes:

1. Se usa una tabla diferente de probabilidad para predecir -
la suma canina y premolares superiorxes.

2, Hay que considerar correccifn de la sobremordida cuando se
mide el espacio a ser ocupado por los ineisivos alineados.
Recordar gue para predecir los anchos de canino y premolar
superiores se usan los anchos de los incisivos inferiores.

Es aconsejable que al hacer el anflisis de denticibn mix
ta se tomen radiograffas dentoalveolares laterales extraora--
les o cefalométricas para el conocimiento de cualquier apoma
lfa como por ejemplo malposiciones de desarrollc, ausencia de
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dientes permanentes, anormalidades en la forma o tamafioc denta
rios. Esto aumenta el valor predictivo. Tambi&n se puede me
dir en radiograffas periapicales el tamafio de los caninos y -
premolares no erupéionados dentoalveolares para informacifn -

suplementaria o corroborar los resultados del anflisis reali-
zado.



V. MANTENEDORES DE ESPACIO

Los dientes primarios, ademds de sus funciones en el pro
ceso masticatorio y como ayuda para la pronunciacién sirven
como mantenedores de espacio naturales y como gufas en la -
erupcifn de los dientes permanentes para que &stos obtengan
una posicifn correcta. Por lo tanto, los dientes primarios,
especialmente los molares son un factor importante en el desa
rrollo normal de la denticién permanente.

La compleja interacci6n de fuerzas que son ejercidas du
rante las denticiones primaria y mixta hace muy necesario el
mantenimiento de la integridad de las arcadas durante dichos
-perfodos. La pérdida dentaria a través de caries puede signi
ficar la diferencia entre oclusifn normal y anormal. No es mu
cho lo que hace falta para desajustar el delicado equilibrio
existente entre la formaciSn de los dientes, su erupcifn y re
absorcifn dentro de un medio 6seo dfictil y variable,

Factores que determinan la colocacién de un mantenedor
de espacio:

Siempre que sea perdido un diente deciduo antes del tiem
po normal en que &sto debiera ocurrir y que predisponga al pa
ciente a una maloclusién, deberi colocarse un mantenedor de
espacio.

Trastornos del equilibrio.

El mantenimiento de los dientes en su posicién correcta
en los arcos maxilares, es la resultante del equilibrio de -
tres pares de fuerzas gue se oponen mutuamente: oclusal y erup
tiva, mesial y distal, y vestibular y palatina. Las dos dlti
mas derivan de la acci6n de los labios, carrillos y 1lengua,
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respectivamente. Si una de estas fuerzas estd ausente o alte
rada, el equilibrio de fuerzas se rompe con la creacién de un
problema oclusal, con frecuencia de espacio. Una de estas ing
tancias es la extraccifn prematura de dientes deciduos, origi
nando el movimiento de los dientes vecinos y el consiguiente
cierre de espacio indispensable para acomodar al diente de: -
reemplazo.

La pérdida de un diente en un medio en crecimiento y ex
pansisn puede ser diferente de la pfrdida del mismo después
de haberse logrado el patr6n de crecimiento. Por ejemplo, la
pérdida de un incisivo superior o inferior de la boca de un
nific de 4 6 5 afios de edad en que existen los liamados espa
cios de desarrollo se convierte principalmente en una conside
racifén estética. El espacio no suele cerrarse si la oclusién
es normal, pero la colocacién del mantenedor de espacio gene
ralmente en estos casos es innecesaria. Los segmentos poste
riores en los gue ha sido trastornado el equilibrio, debido a
la pérdida de contacto proximal, y en que el diente antagonis
ta se encuentra ahora libre para hacer erupcifn hacia una pPo
sicién inadecuada es necesario considerar otros factores an-
tes de apresurarse a colocar un mantenedor de equilibrio. si
se pierde un diente degiduo posterior prematuramente, el nifio
puede en ocasiones presentar un h3bito de proyecci&n lingual
manteniendo asf abierto el espacio en forma natural. También
existen otros casos en los que esa actividad muscular agrava
la maloclusién. La aparicién de h8bitos musculares anormales
tales come mordedura de lengua © carrillo puede provocar mor
‘dida abierta y maloclusidn. Los mantenedores de espacio evi
tan este fenémeno.

En caso de péxdida de los caninos, primero y segundo mo

lares deciduos como la morfologfa cuspidea est8 menos defini

" da que la segunda denticifn y como el contacto oclusal en PO
sicién céntrica es s6lo momenténeo e ineficaz, es infitil espe
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rar a que los planos inclinados de la denticibn decidua con-=
serven el espacio., En ocasiones, las cfispides bien definidas
y bien interdigitadas con los antagonistas mantendr&n el espa
cio. Estos casos son excepciones. cuando existe la tendencia
a una mordida borde a borde o un plano terminal al ras en los
segmentos posteriores en las denticiones decidua y mixta, has
ta la pérdida de los segundos molares deciduos, la interdigi-
tacibn buscada es muy escasa. En realidad, con un contacto -
cuspfdeo de borde a borde, el desplazamiento de los dientes -
contiquos al espacio permite la interdigitacién Clase II. Pa
ra evitar &sto, los mantenedores de espacic son muy importan
tes.

Cuando la pérdida prematura de un diente deciduo ocurre
al tiempo de erupcifn del permanente, en la mayor parte de -
los casos este filtimo acelera su erupeifn y aparecen en la bo
ca antes del tiempo en que hubiera aparecido normalmente.  Es
ta erupcibn acelerada es ben&fica no requirifndose asf{ la co
locacifn de un mantenedor de espacio.

En un nifio con clara deficiencia en la longitud de la ar
cada, la pérdida prematura de un diente deciduo puede signifi
car el cierre ripido del espacio para aliviar el apifiamiento
en otro sitio. Esto puede resultar ben€fich, Si existe ten
dencia a maloclusifn de Clase II con funcifn muscular peribu-
cal anormal, la pfrdida de un diente deciduo en la arcada in
ferior puede aumentar la sobremordida horizontal y vertical,
al mismo tiempo que las fuerzas musculares provocan el despla
zamiento de los dientes a cada lado del espacio. Con una malo
clusibn de Clase III incipiente, la pérdida prematura del in
cisivo superior puede significar la diferencia entre una sobre
mordida horizontal normal y una mordida cruzada anterior. En
los cascs en que el nific presente contacto incisal borde a boxr
de durante la oclusifn y musculatura labial activa, es conve
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_niente colocar un mantenedor de espacio anterior. Estos son

los casos en gue generalmente no existen  espacios entre incji
sivos superiores, de forma que las fuerzas musculares tienden
a reducir la arcada superior, y la mandfbula puede entonces =~
‘crear una mordida de conveniencia y deslizarse hacia el prog
natismo, atrapando asf a los incisivos en erupcifn hacia lin
gual. Si la maloclusifn existente se debe a una lengua agran
‘dada o funcifn lingual anormal, con presencia de espacios en
toda la arcada, afectarfa a la decisifn sobre la conservacibn
del espacio. Es muy posible que en este caso no sea necesa
rio mantener el espacio.

El tipo de mantenedor de espacio a colocar depende de la
pérdida dentaria, la edad, la cooperacién del paciente, el es
tado de salud de los dientes restantes, el tipo de oclusién y
de habilidad manual y las preferencias del operador.

Réquisitos que debe tener un mantenedor de espacio (ya -
sea fijo o removible):

1. Deber&n mantener la dimensifn mesiodistal del diente perdi
do. )

2. De ser posible, evitar8n ser funcionales, al menos al gra
do de evitar la sobreerupcifn de los dientes antagonistas.

3. Deberdn ser sencillos y lo m&s resistentes posible.

4. No deber&n poner en peligro los dientes restantes mediante
la aplicacifn de tensién excesiva sobre los mismos.

5. Deber&n poder ser limpiados f&cilmente y no fungir como -~
trampas para restos alimenticios que pudieran agravar la -
‘caries dental y las enfermedades de los tejidos blandos.

6. Su construcci6én deber8 ser tal que no impida el crecimiento
normal ni los procesos de desarrollo, ni interfiera en fun
ciones tales como la masticacifn habla o deglucifn.
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Mantenimiento de espacic en los segmentos anteriores su
periores e inferiores:

Generalmente no se requiere mantenedores de espacioc aun
con el desplazamiento de los dientes contiguos ya que el desa
rrollo generalmente aumenta la anchura intercanina. Sin embar
go ‘en el nifioc muy pequefic puede emplearse un mantenedor de es
pacio fijo como auxiliar para facilitar el habla, El ceceo -~
es muy frecuente cuando faltan los incisivos superiores, la -
reposiciﬁn de éstos, satisface una necesidad est&tica y psico
16gica para el nifio que quiere parecerse a sus compaiiercs de
juego.

T ld s v raiean M e

Fig. No. 22. Mantenimiento del espacio en los segmentos anteriores supe-
rior e infefior.

La pérdida dentaria en el segmento anterior inferidr, es
muy -rara. El mantenimiento del espacio en esa zona es objeto
de controversia, estriba en el tipo de mantenedor de espacio,
ya que es muy diffcil anclar un mantenedor de espacio sobre -
“los pequefios incisivos deciduos.

Pero los dientes permanentes reguieren de todo el espa~
cio existente para ocupar su posicién normal, el dentista ha
r8 bien si mantiene este espacio. Un mantenedor de espacio -
fijo es el indicado a pesar de la dificultad para construirlo.
La utilizacifn de una corona met&lica con un péntico volado y
un descanso sobre el incisivo o canino es lo adecuado {Fig. -
No. 25).
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Mantenimiento de espacio en los segmentos posteriores:

En los segmentos posteriores es en donde la conservacién
del espacio encuentra su mayor aplicacién y donde deber§ em-
plearse la mayor discresifn al decidir cbme y cufndo deberd -
ser resuelto el problema de espacio.

Utilizando un caso hipot&tico como ejemplo, el dentista
encuentra gque debe extraer el primer molar inferior deciduo,
‘pues -la caries ya afect8 puipa. Para él, la duda estriba en
mantener o no el espacio. Antes de tomar su decisibn deberd
-reunir todes los datos posibles. Es indispensable contar con
una serie de radiograffas intrabucales usando la técnica de -
cono largo para reducir la distorsibn,

El dentista deber& entonces medir la anchura de los dien
tes deciduos y de todos los sucesores permanentes en los seg
mentos bucales y registrar los datos. Deberd realizar un an§
lisis de denticifn mixta. Al mismo tiempo deber§ observar la
cantidad aproximada de resorcibn radicular que presentan los
dientes deciduoé, el estado de desarrollo y erupcifn de los -
‘sucesores permanentes en erupcifn y la naturaleza del hueso -
alveolar, Es también de utilidad un examen radiogrifico pano
rimico que nos da una imagen completa, incluyendo el estado -
de desarrollo de los terceros molares, que con frecuencia son
pasados por alto en el examen intrabucal, Se deber§ realizar
un cuidadoso anflisis de la oclusibn para determinar si £&sta
es © no normal. Cualquier anomalfa deberi ser registrada. La
falta de suficiente longitud en la arcada significa que se pue
de tratar de un problema de extracciones en serie, dependien
do el grado de la deficiencia y del tamafo de los dientes per
manentes, la edad del paciente y el patr6n de crecimiento en
tre otros.

Dudas sobre la retencién de los molares y la extraccidn



55

'si parece que pasard m&s de un afio antes de que el sucesor
permanente aparezca, previendo que la erupcidén sea un poco
mis oportuna, debido a la pérdida prematura del diente deciduo,
es conveniente conservar el espacio creado por la pérdida del
molar decicuo; la mayor parte de los clinicos consideran gque
la p&rdida de un primer molar deciduo es menos problema gue la.
del segundo, por un lado, los primeros premolares hacen erup
cifn antes y por el otro, los segundos molares deciduos pare

‘ce que frenan el desplazamiento mesial del primer molar perma
nente, )

pérdida prematura de caninos: Se han colocado. una gran
cantidad de mantenedores de éspacio innecesarios para caninos
‘deciduos perdidos prematuramente, si la oclusifn es normal y
la pérdida prematura se debe a caries o accidentes, los mante
nedores de espacio bien pueden ser necesarios. Pero general
mente la pérdida prematura del canino se debe a una deficien
cia generalizada de la longitud de la arcada., Esta es la for
ma empleada por la naturaleza para exfoliar los dientes antes
de tiempo, de modo gue se logra un alineamiento autSnomo de ~
. los inecisivos.

En muchos casos el Ortodoncista ayuda con un buen'proqrg
na de extracciones en serie, Por lo tanto, el Dentista debe-
ri establecer el motivo de la pérdida y si habri una deficien
.cia de espacio. Deberd decidir si toma #&sto como una sefial
de la naturaleza de gue estin indicados los procedimientos de
extracciones en serie para toda la boca.

Aparatos paré el mantenimiento de espacio: Al cologar -
un mantenedor de espacio en cualguiera de los cuatro segmentos
#qsterioras, el Dentista tiene la oportunidad de utilizar un
§parato funcional o no, fijo o removible.

Como el mantenimiento de espacio debe ser considerado en
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tres dimensiones ¥ no solamente en sentide anteroposterior, -
que es el gque mis consideran la mayor parte de los facultati
vos, es preferible utilizar un tipo de mantenedor de espacio
funcional para evitar la elongacién y el posible desplazamien
to de los dientes antagonistas.

Esto no significa que el mantenedor de espacio seri tan
funcional durante la masticacibh como el diente gue reehnplaza,
no significa tampoco que deberd ser capaz de resistir las - -
fuerzas oclusales funcionales y musculares en forma simple.

Clasificacién de mantenedores de espacio.

1. Mantenedores de espacio fijos
a) Funcionales
b) No funcionales

2. Mantenedores de espacioc. removibles
a) Funcionales
b) No funcionales

Mantenedores fijos funcionales,’

La mejor forma de mantener up espacio es llenarlo con un
aparato cementado a los dientes adyacentes, Deber§ ser lo su
ficientemente durable para resistir las fuerzas funcionales ¥
satisfacer a la vez los requisitos anteriormente enumerados.

Existen varios tipos de mantenedores funcionales, los m&s
simples son los de corona y barra y los de banda y barra., En
Estos la banda estd soldada en ambos extremos a los aditamen-—
tos de soporte. GSe prefiere el uso de coronas metélicas com-
pletas para los soportes, ya que ofrecen menos posibilidédes'
de reguerir cementacibn., Sin embargo, estos aparatos no son
los mfs deseados, la simple unifn de dos dientes adyacentes a
un espacio desdentado con componentes metdlicos firmes podrd
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proporcionar la fuerza necesaria, aunque no -satisfaga las exi
gencias funcionales, pues de ser posible, el aparato deberi -
ser disefado para que imite la fisiologfa normal. AGn asi es
ta alternativa es mejor que no colocar ningfin tipo de mantene
dor de espacio.

Se disefi§ un aparato rompe fuerzas para permitir el movi
miento vertical de los dientes de soporte de acuerdo con las
exigencias funcionales normales. Asf, uno de los mejores ti
pos es el llamado mantenedor de banda, barra y manga. Los vec
tores de inclinacifn adicionales afin se aplican al diente. an
terior o posterior que llena la barra soldada,

AUNIUY SOLDADA G DE BOLAY CAVIDAD
/' uamBazs soe903s
; !

4
B VEATIZEL 27 7 g

:i'JEO VERT [4r DE 0.036

+15T2 DOLUSAL
Fig. No. 23

Estos no serin excesivos si el operador revisa con todo
cuidado el contacto oclusal con el antagonista durante las ex
cursiones de trabajo y balance, asi como la posicifn céntrica
en el espacio que se mantiene. Es muy importante revisar la
relacifn oclusal de trabajo y balance, ya que el contacto pre
maturo en la zona del mantenedor de espacio significa en des
plazamiento de los dientes de soporte y su pérdida acelerada,
as!{ como la posibilidad de que se fracture el aparato.

No obstante las variaciones en el disefio del aditamento
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de barra, existen en el mercado-coronas'prefabricadas de ace
ro inoxidable de varios tamafios que se. adaptan perfectamente
a'las piezas de soporte. La barra puede ser de acero inoxida
ble o de alguna aleacifn de niquel y cromo. La utilizacifn de
pasta para soldar de flfior y soldadura de plata permite hacer
una unién adecuada.

Modo de fabricacifn: Se toma una impresién del segmento
afectado y el correspondiente antogonista y se vacfan en yeso,
De -la primera impresifn se recorta.la porcifn gingival a cada
lado del espacio hasta una distancia de 2 mm. Deber& realizar
se un esfuerzo para observar el: contorno del diente tal como
aparecerfa bajo el tejido gingival. Se selecciona una corona

"de acero inoxidable del tamafio adecuado y se ajusta cuidadosa
mente al margen gingival con pinzas para contornear. Después
se suelda un tubo vertical a una de las coronas y se fabrica

 ,una barra en forma de L que se ajuste a la zona desdentada.

En el modelo antagonista se determinan las posiciones -~
oclusales de trabajo y balance de manera que la barra no in-
terfiera. Se suelda el extremo horizontal de la barra a una
de las cbronas. Aantes de cementar el aparato en su sitio, se
hace una ranura en la cara labial de ambas coronas y se tras
lapa el material para reducir la circunferencia de la porcidn
gingival de la corona. Cuando el paciente lleve el mantene-
dor a su lugar con la mordida, se abre la porcifn gingival de

“la banda para corregir la circunferencia,que es determinada -
por el mismo diente del paciente. BSe suelda la abertura la-
bial en este punto. Esto reduce la irritacién innecesaria de
los tejides gingivales.

Las coronas de soporte del mantenedor de espacio "“abren
la mordida” y s6lo se hace contacto oclusal en esta zona. Es
to no deberd preocupar al Dentista, ya que las piezas denta-=
les restantes répidamente hard&n erupcifn hasta este nivel - =
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oclusél, eliminando la necesidad de cortar o rebajar los diep
tes de soporte. Se cementa el aparato en boca como una sola
unidad con la barra colocada dentro del tubo vertical, exige-
tiendo asf libertad de movimiento que asemeja los movimientos
funcionales.

CORGNA Y BARRA BANDA ¥ BARRA

SOLDAR /conoms DE ACERD
. INOK IDABLE

BARRA OE 0038

Fig, No. 24. Mantenedor de espacic funcional fijo.

Mantenedores fijos no funcionales.

_El mantenedor m&s popular de este tipo consta de los mis
mos cbﬁponentes que el funcional, o sea, coronas de acero ino
xidable, pero con una banda intermedia o malla que se ajuste
al contorno de los tejidos. Si es fabricada correctamente, -
_el permanente . esperado hace erupcién entre los brazos del man
tenedor., Por ejemplo, para conservar el espacio del primer -

_molar deciduo una corona con malla volada que se aproxima a -
la mucosa y hace contacto con el canino diciduo, En general,
cualguier tipo de mantenedor de espacio no funcional es menos
adecuado que el tipo funcional descrito anteriormente.

‘Tipo brazo o palanca o volado.

Es mejor conocido como corona y ansa o banda y ansa. Es
te tipo de mantenedor posee un s6lo soporte, el cual evita el
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desplazamiento mesial del primer molar permanente, vy guaédar
el espacio para el segundo premolar, conservando la integri-
dad de la oclusién.

Fig. No. 25. Mantenedor de espacio fijo tipo corona y ansa.

‘Modo de fabricacién.

Se toma una impresi®n del &rea afectada y se corre en ye
so piedra. Se adapta la corona al molar y se toma una impre
sifn cuidando que al retirarla la corona quede fijads a la mis
ma. A continuacifin se corre la impresi®n con la corona (pre
ferentemente con yeso "blancanieves®). Se fabrica el ansa con
alambre nfmerc 0.36 y pinzas de pico de p&jaro y se adapta al
modelo teniendo la precaucifin de que el ansa no debe estar a
presifn y sus terminales deben estar en contacto con la coro
na, adem&s debe tenher 7 mm en su ancho bucolingual., En ocasig
nes el premclar erupciona prematuramente, por lo que esta dis
tancia permitir& el paso libre al diente por erupcionar.  Pos
teriormente el ansa es fijada con investidura y se coloca sol
dadura flux entre la corona de acero-cromo y el ansa. Con sol
dador.o soplete se suelda el ansa a la corona con soldadura -
de plata, tanto en bucal como en lingual. Finalmente se pule
y se coloca en el paciente.

Otro mantenedor de espacio pasivo no funcional es el ar
co lingual fijo, éste suele colocarse cuando existe p&rdida ~
bilateral de los molares deciduos.
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Fig. No. 26. Arco lingual tipo Mershon. Los espolores distales a los ca
ninos (derecha) serfin cortados cuando los premolares hagan
erupcidn.

Modo de fabricacién.

Se toma una impresién del frea afectada y se vacia el mo
delo en yeso. La porcién gingival alrededor de los primercs
molares permanentes se reﬁira hasta una profundidad de 2 6 3
mm, a continuacifn se ajustan bandas de ortodoncia o coronas
met&licas cuidadosamente. En la arcada inferior se prefieren
las coronas completas de metal, ya que el golpe constante de
la oclusifn sobre la superficie vestibular de las bandas de -
ortodoncia tiende a romper la unién de cemento, lo que permi
te la descalcificacifn o la movilidad del aparato mismo. Des
pu€s de fabricar las coronas o las bandas de ajusta cuidadosa
mente un arco de alambre de niguel y cromo o de acerc inoxida

‘ble de 0.036 a 0.040 pulgadas al modelo, de tal forma gque el
alambre mismo se oriente hacia el aspecto lingual del sitio -~
en que se prevee la erupcién de los dientes afin incluidos. La
porci8n en forma de "U" del arco lingual deber& descansar so-
bre el &ngulo de cada incisive inferior si es posible evitan
do asf la inclinacidn mesial de los primeros molares permanen
tes inferiores.y la retrusién lingual de los mismos incisivos.

En la arcada superior, el botén palatino pudo seguir el
contorno del paladar en direcci®n lingual al punto en que los
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incisivos inferiores ocluyan durante las posiciones oclusales
céntrica y de trabajo, una vez gque el alambre palatino ha si
do adaptado, los extremos libres se sueldan a las superficies
palatinas de las coronas y de las bandas utilizando una pasta
para soldar con flGor y soldadura de plata. Se pule y se ce
menta el aparato.

Retiro de mantenedores fijos.

La retencifn prolongada de un mantenedor fijo de tipo. fun
cional impide la erupcifn completa del diente bajo el mismo y
puede desviarlo hacia lingual o vestibular. Asf las cosas, el
retiro oportuno de un mantenedor de espacio es tan importante
como la eleccifn del momento para su colocacién.

. Ventajas de un mantenedor de espacio fijo.
1. Construccién simple y econSmica,

2. No producen interferencia con la erupcifn vertical de 1los
dientes anclados. !

3. No interfieren con el desarrollo activo de la oclusifn.
4, El movimiento mesial se previene,

5. No hay interferencia con el diente por erupcionar (en el -
caso de los no funcionales © pasivos).

6. El paciente no lo puede remover, por lo tanto el mantene-
" dor de espacio fijo siempre estari actuando.

Desventajas.

1. En muchas circunstancias se requiere de instrumental espe-
cial. '

2. Log dedos o0 la lengua de los nifios puede desajustar el apa
rato.
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Mantenedores de espacio removibles.

Los aparatos de este tipo son generalmentje construidos -
de materiales acrflicos con o sin ganchos de

También es posible incorporar dientes en|este tipo de apa
ratos. Se usan en nifos gue hayan perdido ung © m&s molares
temporales, bilateralmente, en las arcadas superior o inferior.
También se les puede utilizar cuando se haya

perdido dos mg
lares unilateralmente en la arcada dentaria

uperior.
Ventajas del mantenedor de espacio remo iblé.

1. BEs f&cil de limpiar.

2. Permite la limpieza de las piezas.

3. Mantiene o restaura la dimensifn vertical

4. Puede usarse en combinacidn con otros prgcedimientos pre-
ventivos.

5. Puede ser llevado parte del tiempo, lo que permite la cir-
culacifn de la sangre a los tejidos blandos, '

6. Puede construirse de forma estética.
7. Estimula la erupcién de las piezas permanentes.

‘B, Se efectflan f&cilmente las revisiones ddntales en busca de
caries,

9, Puede hacerse lugar para la erupcibn de|las piezas sin ne-
cesidad de construir un aparato nuevo.

Desventajas.
1. Puede perderse.
2. El paciente puede decidir no llevarlo puesto.

3. Puede romperse.
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‘4, Puede restringir el crecimiento lateral de la mandibula, -
81 se incorporan grapas.

5. Puede irritar los tejidos blandos.

Las desventajas 1, 2 y 3 muestran la necesidad de conven
cer a los padres del paciente y al niiio de la importancia del
mantenedor de espacio y el costo de una sustitucién,

Generalmente, si el espacio se ocupa con un facsimil ra
zonable de la pieza, el mantenedro de espacio toma un aspecto
estético agradable, y el nifio difficilmente querr§ separarse -
de €1,

La desventaja nfimero 4 hace que sea necesario un nuevo a
parato cada determinado t1empo para adaptarse a los cambios -
de ‘configuracién. -

La irritacifn de los tejidos (desventaja nfimero 5) puede.
'requerlr la substxtuci6n de un mantenedor de espacio removi-~
ble por uno fijo,



VIi. APARATOLOGIA ORTODONTICA FIJA

El objetivo principal en la elaboracifn de esta tesis es
el de hacer del conocimiento del Cirujano Dentista de précti
ca general interesado en la utilizacifn de aparatos ortodénti
cos muy sencillos, tanto en su elaboracifn como en su manejo;
mediante los cuales pueden quedar resueltos problemas menores
de maloclusi6én. Para tal fin se han escogido ocho tipos b&si

cos de aparatos ortodfnticos que serfn descritos en este capf
tulo

. La seleccibn de un aparato para realizar un movimiento -
dentario de determinada manera en la boca de un nific es una
cuestfon bastante simple para el Dentista gque haya seguido un
adiestramiento avanzado ortodfntico o paidodbntico. No es tan
simple para el Cirujano Dentista cuyo adiestramiento no inclu
yé la experiencia en esos campos especializados. Se sugiere
al Cirujano Dentista para que se inicie con los aparatos menos
complicados hasta que su habilidad y experiencia le permitan
confiar en s§{ para el uso de enfoques m&s sofisticados.

El procedimiento de diagnbstico y tratamiento de la maig
clusifn de un nifio debe ser hecho de una manera l8gica que en
cierra 4 pasos, El procedimiento en 4 pasos para efectuar un
movimiento dentario menor es el siguiente:

1. Diagnéstico de la maloclusin.

Ser8 &ste cuidadosamente elaborado, de modo que la nece
sidad de un procedimiento de movimiento dentarioc menor gquede
claramente establecida en la mente del Dentista. De ser posi
ble, tambien en este momento seri elaborada la etiologfa de -
la maloclusién, Se toman mediciones para el anflisis de den
ticibn mixta y se los compara con las radicgradias o con las
tablas de Moyers.,
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Puede resultar manifieste durante las mediciones del es
pacio existente en cada cuadrante que s6lo un cuadrante tiene
problema de espacio y gque los dem8s estSn esencialmente norma
les y no necesitan ser tratados,

2. Seleccibn del aparato.

Debe ser efectuada c¢on gran cuidado para asi mover los
dientes a las posiciones mis preferidas. En la mayorfa de los
casos, el Cirujano Dentista tiene la opcién entre un aparato
fijo y uno removible para el tratamiento. Ocasionalmente ele
gir8 usar una combinaci8n de ambos tipos.

3. Tratamiento.

Este involucra el usc inteligente y conservador del apa
rato elegido por el Cirujano Dentista. He de estimarse una -
cantidad de tiempo adecuada para el movimiento dentarioc, con
el fin de conservar la salud de los dientes tratados.

4. Retencibn de los dientes en sus nuevas posiciones.

Este es un problema que debe ser resuelto, En algunos ca
sos, las fuerzas oc?usales naturales pueden servir de recurso
de retencién después de completar el movimiento dentario. = En
otros casos, las fuerzas oclusales naturales, relaciones inci
saleg, peribucales y craneales, y las presiones generadas por
la lengua servir&n para ayudar a mantener las nuevas posicio
nes de los dientes. Las fuerzas musculares y oclusales que =
actuarin sobre los dientes en sus posiciones corregidas deben
ser razonablemente bien balanceadas o la retencifn de estos -
dientes en sus nueyas posiciones ser& un fracaso y podria brg
ducirse la recidiva de los dientes a sus antiguas posiciones.

' Dentro de los aparatos b&sicos para los movimientos den~
tarios menores han sido elegidos por su versatilidad, facili-
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dad de confececibn, la comodidad con que pueden ser usados por
el nific y porque se puede confiar en ellos, Ademds pueden res
ponder a las necesidades de la mayorfa de quienes tratan es-
tas maloclusiones menores de los nifios,

Los siguientes aparatos aparecen enumerados en el orden
aproximado de dificultad para su uso y confeccién con indica
cifn de si son fijos o removibles.

l. Mantenedores de espacio fijos y removibles, incluidos ar-
cos linguales soldados.

2. Planos inclinados de acrflico (fijbs y removibles).
3. Pantallas bucales (removibles).

4. Aparatos de Hawley, superiores e inferiores, incluidos apa
ratos de expansifn del paladar hendido (removible).

5. Arcos linguales fijos-removibles.
6. Arcos vestibulares de alambre redondo grueso (fijos).

7. Aparatos de fuerzas extrabucales (combinacifn de elementos
fijos y removibles).

Consideraciones generales en la seleccién del aparato:

Al prepararse el Cirujano Dentista para seleccionar un -
aparato de la lista que mejor cumpla con las necesidades del
nifio, debe tener firmemente en cuenta los cuatro objetivos de
su terapfutica con aparatos al tratar los tipos de maloclu--
sifn. Enumerados a continuacifn aparecen los cuatroc objeti-
vos y los aparatos gue mejor cumplen cada uno:

1. Mantenimiento del espacio (aparatos pasivoes).
a) Mantenedor de corona (o banda) y ansa.
b} Aparato de Hawley superior e inferior,
c) Arco lingual inferior.
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2. Recuperacién del espacio (aparatos activos).
a) Aparato superior de paladar dividido.
by Aparato de Hawley, superior o inferior, con resorte he
licoidal activado.
c) Arco lingual inferior.
d) Aparato de fuerza cervical extrabucal (superior).

3. Expansi6én de los arcos (aparatos activos).
a) Aparato de expansién de paladar dividido (superior).
b) Arco vestibular grueso (superior).
c) Aparato de Porter o en W (superior).

4; Modificacién del alineamiento de los dientes dentro de las
arcadas (aparatos activos).
a) Aparatos de Hawley superior e inferior con resortes ac
tivados. ' ’
b) Pantalla bucal.
c) 'Arco lingual inferior.
d) Plano inclinado de acrflico.
e). Arcos vestibulares gruesos y f£inos.
f) Aparato cervical de fuerza extrabucal.

A) Seleccifn de un aparato fijo o un removible.

Casi siempre, para el tratamiento de cada tipo de maleo
clusibn de Clase I habri dos clases diferentes de aparatos. -
Una, es el tipo fijo, que s8lo puede ser activado y adaptado
por el Cirujano Dentista., Otra es el aparato removible, que
ser8 usado por el nific en las ocasiones sugeridas por el Den
tista, pero que el paciente podr8 quitarse de la boca en in-
vervalos especificos, tales como las horas de las comidas y -~
las ocasiones de juegos activos. El tipo de maloclusifn, la
edad del nifio, su temperamento, el grado de cooperacién del -
chico y también de los padres, son todos factores por incorpo
rar en la decisifn del Dentistal al seleccionar un aparato re
movible o fijo especifico para llevar a cabo el tratamiento,
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B) Deber8 ser el aparato activo o pasivo?

La mayorfa de los aparatos enumerados anteriormente son
activos. Pueden ser adaptados para ejercer las cantidades ne
cesarias de presiones contra uno o mis dientes para hacerlos
moverse a una posicibn preferible en la arcada dentaria, se-
glin lo previf el Cirujanc PDentista al hacer su diagnéstico. -
Los Gnicos aparatos gue no se ajustan para efectuar un movi-
miento dentarioc son los mantenedores de espacio; los aparatos
de fijacibn, que se utilizan para retener los dientes en sus
nuevas posiciones en las arcadas, después de la terapfutica -
con aparatos fijos, Estos Gltimos son los generalmente deno-
minados aparatos pasivos.

) Es4importante el uso continuade de fuerzas suaves.

Quiz& uno de los m&s grandes errores en que puede caer
el Dentista sea apurarse con el movimiento de los dientes me
diante el uso de mayor presifn cuando parezca que las fuexzas
biomec&nicas suaves no estén produciendo resultados. Mediante
.cuidadogas mediciones con el calibrador Boley en la boca del
nifio y su comparacifn con las medidas obtenidas de los mode-
los de estudic originales, el Cirujanc Dentista ver§ habitual
.mente que se esti produciendo el movimiento,

D) Los aparatos deben ser de uso cémodo.

El aparato deberi resultar cémodo durante la mayor parte
del tiempo o périodo de adaptacicnes de dos semanas. A los ni
fios no les interesa ser hé&roes y tener gue soportar molestias
constantes e innecesarias, Aungque es verdad que cada ajuste
de las presiones, sobre todo en un aparato fijo, puede causar
cierta molestia hasta 24 horas del ajuste, en su mayor parte
no debe ser doloroso. Un nifio que esté padeciendo continua--.
mente durante un tratamiento con aparatos, ripidamente se con
vierte en un chico grosero y malhumorado en su hogar. Demasia
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do malestar es una buena advertencia al Dentista de gque hay
un error en las presiones incorporadas al aparato y que estd
siendo excedida la tolerencia del nifio. Serfa conveniente a
dem&s modificar de inmediato el disefio del aparato.

Aparatos utilizables para tratar maloclusicones Clase I.
Existen varias etiologias diferentes involucradas en una oclu
si6n Clase I.

1. La falta de espacio en las arcadas es el resultado de un
desequilibrio hereditario de las estructuras bucales. Los
dientes del nific son demasiado grandes para caber en el ég
pacio proporcionado por la naturaleza de sus arcadas,

. 2, La'arcada superior pargcé tener espacio adecuado para los
dientes permanentes, pero el arco inferior estf apifiado al
estar inclinado hacia lingual los incisivos inferijores, Es
to suele deberse a un hibito de degiucién durante el cual
los m@sculos peribucal y labial inferior actflan con fuerza
considerable contra las superficies vertibulares de los. -
dientes anteroinferiores Yy crea.una situacifn de falta de
espacio en el arco inferior. ’

El enfoque del tratamiento es claramente diferente en ca
-da una de éstas dos clases de maloclusiones de Clase I, de mo
do que tambi&n la seleccifn del aparato depende de ello.

Casos genéticos de falta de espacio.

La Gnica ocasifn en que las maloclusiones causadas por -
la falta de espacio genética pueden ser tratadas por un Ciru
jano Dentista de pr&ctica general es cuando la deficiencia de
longitud es minima; es decir inferior a 3 mm en la arcada sy
perior y a 2 mm en la inferior. Para geneiar este espacio, se
‘puede utilizar una terap@utica de expansifn de la arcada cui=
dadosamente si el nifio tiene entre 8 y 10 aiios,
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Se debe sefialar que los arcos excesivamente expandidos -
no conservan Eien sus nuevas pesiciones y tienden a recaer en
su antigua conformacién. La ®ecidiva despué&s del tratamiento
de la arcada inferior es la prevaleciente, de modo gue la te
rapéutica de expansifn tiene mds probabilidad de &xito en el
vmaxilar superior.

Aparatos de expansifn de paladar dividido.

Se pueden utilizar dos clases de aparatos de expansitn =
de paladar dividido para cumplir esa tarea en el arco superior
y obtener espacio para los dientes permanentes: el tornillo =~
de expansifn y el resorte en U estrecho.

‘Fig. No. 27, Aparato de expansifn de paladar dividido tipo removible, fa
' bricado en acrflico con tornillo o gato ajustable para la -
expansidn.
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La placa con tornillos es removible y puede ser ajustada
cvn una pequefia palanguita, ya sea por el Dentista o por el -
padre del paciente si fuera necesario. Por regla, la cantidad
de expansifn maxilar posible por ajuste del tornillo es de 4
mm. _s1 fuera necesaria una expansién mayor de la arcada, se
podr& rehacer el aparato con el mismo tornillo.

Fig. No. 28. Aparato de expansifn palatina tipo removible fabricado en
. acrilico con ansa en U.

Con este aparato con un estrecho resorte en U, la dimen

‘siﬁp de expansifn posible. de la arcada es supet%ﬁ:, quizé& has

ta 6 mm. El inconveniente de este aparato es que se reguiere

de cierta destreza especial para doblar el alambre y mantener -

la ap;opiada configuracifn en U del resorte. Los ajustes son

" mucho m#s diffciles de controlar que con el aparato de torni-
1lo.

Arcos linguales inferiores.

Por regla general, el arco inferior es expandido en sen
‘tido vestibular con un aparato de expansifn el mismo que ge -
trata con ese fin la arcada superior. Solo en casos de mordi
da cruzada posterior se expande hacia vestibular s8lc la arca’
da superjor y se‘deja la inferior como est§.
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Fig. No. 29. Arco lingual inferior horizontal bdsico en posicidn.

Casos de distorsifn de la arcada por el mGsculo mentonia
no.

Esto suele deberse a un hibito de deglucifn durante el -
cual el m@sculo mentoniano actfia con fuerza considerable con-
tra’las superficies vestibulares de los dientes anteroinferig

- res 'y crea una situacibn de falta de espacio en el arcoc infe
rior. Se utilizan dos aparatos bisicos para tratar estos pro
bleﬁas;_el aparato de Hawley inferior con resortes simples y
el arco lingual infgrior F-R con resortes simples. ’

Aparatds de Hawley inferiores.

Es esencialmente una pieza de acrflicoc en herradura adap
tada contra la superficie interna de la ap8fisis alveolar in- '
ferior. Unos ganchos pueden tomarse del primer molar perma-
nehte, en tanto retenedores del tipo de bolita terminal inter
proximal pueden ser colocados entre los molares temporales. -
El arco vesqibular va inclufdo en el acrflico por distal de -
‘los caninos temporales y aiiade una marcada estabilidad al ser
cpntorneado vestibularmente para gque toque todas las caras ves
tibulares de los incisivos inferiores cuando estfn bien ali-
" neados. :
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Uno o m&s resortes simples van inclufdos en el acrflico
lingual y ejercen su fuerza hacia vestibular contra las caras
linguales de los dientes anteroinferiores para contribuir a -
.su realineamiento.

Fig. No. 30. Aparato Hawley inferior.

" Arcos linguales inferiores F-R.

Uno de los abaratos m&s vers&tiles utilizados en los pro
cedimientos de movimientos dentarios menores es el arco lin-
gual inferior F-R (fijo-removible}, con sus agarres. Recibe

" ese nombre porque queda fijo en su lugar en cuanto el nifio no
puede quitarlo, pero al Dentista le es f&cil quitarlo para los
ajustes, Estos arcos linguales pueden ser hechos con tubos -
verticales u horjizontales soldandos a la cara lingual de lag
bandas ortodénticas cementadas en el primer molar permanente.
En estos tubos calzan los pernos verticales u horizontales: (o

el alambre doble), para as{ asegurar el arco en su posicién -
como - aparato fijo.

Para restaurar ¢l alineamiento adecuado de los incisivos
inferiores, se sueldan al arco principal de alambre y se ajus
tan para que ejerzan presibn en sentido vestibular contra las
caras linqualél de los incisivos.



Fig. No. 31. A) Arco lingual vertical tipo Ellis
: B) Arco de Ellis adaptado al modelo, las ansas en U son op~
cionales, pero hacen mis versftil el uso del arco.

Ootro tipo de Maloclusifn Clase I es en el que se presen.
tan dientes anterosuperiores protruidcs y espaciados. En un
tipo, la protrusifn estf limitada sobre todo a los dientes su
periores y el arco inferior, en esencia, est3 bien alineado ¥y

~con aspecto normal. El tratamiento en este tipo de caso estf
limitado al arco superior. En el otro tipo, la protrusisn .y
la pauta de diastemas es evidente en los dientes de ambas ar
cadas, con lo cual se crea una mordida‘abierta anterior. Agquf
el tratamiento con aparatos casi nunca tiene éxito si no se -
corrige el hf&bito bucal qﬁe caus8 la mordida abierta anterior.

Casos de protrusién y diastemas superiores.

Aparato de Hawley superior.

Es el recursoc m&s apropiado para guiar los dientes ante-
rosuperi9rgn espaciados y protruidos hacia una posicifén m&s -
lingual y menos labial. : Despu#s de reducir la protrusidn, el

- aparato puede ser utilizado para la fijacién por un perfodo -
de 3 a 6 meses.

La retencifn del aparato la proporcionan ganchos en C -
(circunferenciales) , ganchos Adams o ganchos de Crozat modifi
" cados en los primeros molares permanentes superiores.
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Casos con mordide abierta anterior,

Los nifios que presentan mordida abierta anterior suelen
tener tambi&n una historia de h&bito de succién prolongada, -
S8lo las mordidas abiertas con diastemas deben ser tratadas y,
entre'éstas, s6lo aguellas en las cuales los caninos afin ha-
cen contacto. En otras palabras, cuande s8lo los incisivos -
superiores e inferiores estuvieran afectados por la protrusifn
vestibular y exhibieran una mordida abierta.

Hay dos mé&todos generales de tratamiento para nifios con
estas maloclusiones, Uno, es el empleo de una pantalla bucal
removible que el nino mantiene en posicién por la presidn de
los labios; el otro, es el uso de aparatos que ejerzan fuer-
zas mediante alambres contra las superficies vestibulares de
los incisivos para devolverlos a su alineamiento correcto.

Pantalla bucal,

La pantalla bucal es un dispositivo de goma l&tex, Plexi
glas y materiales pl&sticos blandos o duros. Suele ser mode
lada por el Dentista para adaptarla a cada nifio, que la sos-
tendr§ frente a sus dientes anteriores, por dentro de los la
bios, s8lc por la noche mientras dure el tratamiento. Actta
para incrementar las presiones ejercidas por los labios con-
tra los dientes anterosuperiores, y al mismo tiempo cambia ‘la
pauta de degluci8n para reducir el hfibito de interposicifn 1lin
gual. La tendencia del nific a la respiraci8n bucal nocturna
tambi8n se reduce considerablemente.
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Fié. No, 32. Pantalla bucal.

Aparato de Hawley superior.

El arco vestibular de alambre se adapta de manera de e~
jercer fuerzas suaves contra las caras vestibulares de los -
incisivos superiores para llevarlos hacia atrds, hacia una po
sicifn m&s derecha. Tambi&n se lo puede utilizar para la £fi
jacibn de dientes ya movidos a un ‘alineamiento aceptable,

Aparato de Hawley inferior.

Aunque es mis complicado de hacer que la pantalla bucal,
puede aplicar presiones m8s selectivas mediante el arco vesti
bylar contra determinados incisivos inferiores. También es. e
ficaz como fijaci8n despufs del tratamiento por otros m&todos.

Aparatos usados  para tratar maloclusiones de la Clase I,
tipo 3.

Cuatro aparatos pueden servir para tratar los nifios con
mordidas cruzadas anteriores: plano inclinado, aparato de Haw
ley superior con plano inclinado, arco vestibular grueso supe
rior y arco vestibular fino superior.
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Plano inclinado.

El plano inclinade inferior de acrflico es un recubrimien
to del material mencionado sobre los seis dientes anteriores
que tiene una superficie inclinada hacia vestibular del ancho
de los dientes superiores que estfn en mordida cruzada. Cuan
do el plano inclinado estf en un &ngulo de 45° con los ejes.
de los dientes superiores, la fuerza ejercida por el nifio al
cerrar la boca para masticar o deglutir se dirige contra los
dientes en mordida cruzada a través del plano angulado y mue
ve los dientes superidres hacia vestibular.

SUPERFICIE LABIAL

ATALICD

!

2

Fig. No. 33, Pplaca oclusal de acrf{lico de tipo Sved gue evita el movi-
miento de los incisivoa y transmite parte de las fuerzas
de oclusibn a los ejes mayores de los dientes incisales.
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Bajalenguas . ;\-\& ‘-

El ba;alenguas o abatelenguas sostenidoc por el propio ni
“fio en su boca, es utilizado para tratar una mordida c¢ruzada =
de un s&lo diente anterior. Trabaja mejor sobre un incisivo
central de erupcifn reciente, porque es mfnima la sobremordi
da y la perturbacibn del periodoncio del central antagonista
que es impulsadc hacia vestibular cuando los dientes ocluyen
en su relacibn "trabada®. . Si el nifio sostiene bien el baja=-
lengua, la fuerza de mordida sobre el planc inclinado de made
ra puede hacer que la mordida cruzada se remedie.

Corona de acero inoxidable invertida.

El tratamiento de una mordida cruzada de un s6lo diente
:’mediahte la corona de acero inoxidable invertida, cementada -
sobre el incisivo central superior del chico, puede reducir -
la mordida cruzada en 2 a 4 semanas por regla. El diente tig
ne que contar con éspacio en la arcada hacia el cual moverse,
y no debiera existir una sobremordida profunda cuando se em=
plea este método.

Aparato de Hawley superior con plano inclinado,

Es esencialmente el mismo descrito anteriormente, sin em
bargo, lleva en 15 porcifin anterior un resorte en S, W o heli
coidal inclufdo en el acrflico, de modo que la accifn de re~
sorte mueva los dientes en mordida cruzada en sertido vestibu
lar. - Por sobre el resorte (o m&s de uno) va un escalén de a
crilico con el cual contactan los dientes anteriores inferio-
res cuando el nifio ocluye.
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Fig., No. 34, Aparatc de Hawley superior con resorte en 5§ o de colchbn Ta
. ra mover los incisivos laterales a una posicifn labial.

Arco vestibular superior grueso.

Se utiliza para tratar las mordidas cruzadas anteriores
que afectan a los incisivos laterales superiores. En la coz
feccifn del aparato, se ponen bandas en los molares de los -
‘seis afios y en cuatro incisivos superiores. Tubos vestibula
res incorporados con soldaduras de punta sirven de puntos de
insercién de un arco de alambre de 0.8 mm en los molares; en
las bandas anterjores van "brackets" simples para el arco de
canto unidos con soldadura de punto a sus caras vestibulares
para que sirvan de punto de ligadura para el arco. Mediante
" la ligadura cuidadosa del arco de alambre a estos brackets,
los dientes en mordida cruzada son movidos suavemente hacia -
vestibular hacia una relaci#n normal —en la arcada con los o-
tros incisivos., Este movimiento puede tardar 2 a 4 meses en
completarse, La fuerza dirigida hacia vestibular la generan
resortes en U soldados, de 0.5 mm, colocados inmediatamente -
por mesial de la insercién del arco de alambre de 0.8 mm en
los tubos molares. El arco labial grueso puede servir tam--
bién como fijacifn cuando se halla cumplido el movimiento de-
seado.
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'Aparato de ekpansidn palatina.

'Estos aparatos tienen la ventaja de expandir los rebor-
des alveolares en sertido vestibular y no solamente. los dien
tes posteriores. Esta ventaja ha hecho que este aparato sea
uno de los mds ampliamente utilizados en los consultorios  de
Dentistas generales y paidodoncistas.

Arco vestibular superior grueso.

Es usado para tratar las mordidas cruzadas posteriores.
Soldados a las caras linguales de las bandas de los molares =
de-los 6 afos superioreé van dos alambres de 0.8 mm modelados
contra las caras linguales de los caninos, por consiguiente,
en tanto gue se expande el arco grueso principal para reducir
la. mordida cruzada, los brazos linguales actfian para llevar -
los dientes que toquen hacia afuera, en sentido vestibular, -
El uso de un arco vestibular grueso es diffcil para el nifio
en los primeros dfas y puede causar agrietamiento serio de -
los labjios. El uso de un emoliente labial puede resolver el

" problema.- '

Aparato de Porter o W.

Se utiliza fijo para reducir las mordidas cruzadas poste
riores en la dentici®n temporal. Es esencialmente un arco =~
lingual combinado con brazos linguales. El aparato.de Porter

 puede ser confeccionado como aparato fijo scldado o se le pue
déadar mayor versatilidad mediante el agregado de tubos verti
"‘cales en las bandas molares que permitan al aparato ser utili
zadb,cqmo fijo o removible. Esto facilita mucho los ajustes
" . efectuados cada dos o tres semanas en el consultorio.
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Fig. No. 35. Apai:ato de Porter. Aunque este aparatc puede producir cam=~
bios ortodfnticos y ortopédicos, es mencs flexible que el =~
separador de h¥lice.

Pig. No. 36. Separador de hlice. Muy conveniente para separar los maxi
S lares cque estin demasiado angostos en una etapa fde denti-
c¢ién temporal o mixta.

Aparatos usados para tratar Maloclusiones de la Case I.

La pérdida de espacio en los sementos posteriores de la
afcad; puede ser debida a una diversidad de factores, tales -~
como caries interproximales de los molares temporales, o ex-
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traccién prematura de &stos, o erupcifn ectépica del primer -
molar permanente. Este cambio de la posicibn molar puede ac
tuar para blogquear la erupcifn normal de los premolares, so-
bre todo, el segundo. Los dos objetivos en el tratamiento de
la pérdida de eséacio posterior son el mantenimiento del espa
-‘cio adecuado y los procedimientos destinados a lograr gque el
‘espacio betdido sea recuperado por desplazamiento hacia dis-
. tal del molar de los 6 afios migrado hacia mesial, hasta vol-
ver a ponerlo en una posicién acorde con su altfmero del lado
de la arcada. :



Por medio del presente trabajo, es f&cilmente perceptible
gue las t&cnicas de Ortodoncia Preventiva e Interceptiva es-
t%n al alcance de cualquier Cirujano Dentista de prSctica ge
neral. Es de suma importancia el diagn6stico temprano y opor
tuno de ciertas anomalidades que podrfian conducir m&s tarde a
severos problemas de maloclusifn, cuyo tratamiento solamente
compete al Ortodoncista. Lo anterior redundarf en un trata-
miento de mayor duracifn, mis molesto para el paciente y, por
supuesto, a un costo mucho m&s elevado gue resulta a veces to
talmente inaccesible para los padres del paciente,

Uno de los problemas mS&s frecuentes es el de los h&bitos,
y dentro de los mismos, es el de succibn del pulgar el m&s -
usual, asf como el m&s controvertido en lo gque se refiere a -
su etiologfa y tratamiento; y muy posiblémente, el m&s diffecil
de erradicar hasta el momento.

Es importante considerar que los dientes deciduos o de -
la primera denticifn son bisicos para la realizacibn de la Or
todoncia Preventiva, ademfs de ser los mejores mantenedores -
de espacio.

De todo lo anterior se resume el hecho de que es necesa
rio 'y urgente conscientizar a los padres sobre la importancia
de una revisifn dental perfodica, preferentemente semestral -

~durante los perfodos de denticibn decidua y mixta (4 a 12 anos
generalmente), ya que es precisamente durante esta &poca cuan
do la Ortodoncia Preventiva e Interceptiva puede ser aplicada,
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