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CAPITULO I

INrropyYcciIoN




El objetivo de esta te.is es recalcar la importancia que tiene la orto—-

doncia preventiva para <1 rofguardo de ana buena oclusibn, ya que coro 5¢ Sa-

be, hay muchas causas cn la denticién temporal y durante la mixta, que pueden

ocasionar trastornes er la pormanente v mbe tarde, provocar trastornos en la

articulacidn tlaporc-manditular, cuando la oclusibn iraumltica es severa.

#

dientes claves durante la denticidn decidua y afn durante el perfodo

v

de transicibn o

ente, Suya plrdida presatura son las principales cad
sas de una maloclunibne Estos dientes son loo melares lo. y 20. v caninos tem
poralesr y el mhs importante, ler, melar purmanente. Ho deberin hacerse €xe—-
tracoioncs de estos, a meren gue deo absolutamente necesaris, cuando ningfin -
método restaurador resuite para dejar ecas piezas ea su lugar y asi quarden -

[

el espacio para cu prede Si ce hace su eliminacibn, deterd usarse un

mantenedor de espacio para evitar que 1os dientes permanentes Coul. oonen en -

posicidn incorrecta.

Otro factor que dete tomarso en [ Tale) s B

ent a para la prictic

3
o

cia preventiva es ¢l pricoldsd va gu2 hay unos nifi s vulnerable que —-

oTros y gue i no tienen dicnt W OLros nirios

=, principalmente anteriores, o

L

de su misma edad, pucden cer

e inferiores y onoun momentc daaG, volverse -

retraidos por no sentirse Lpucles a los demfs. Bn ecte caso, tratac mls ade

lante de explicar, ¢ue es preforiitle acfar un santencdor dooos o, para asi

tratar de (vitar o amirorar ¢@ problemna.

La ortodoncia preventiva puede y odebe ser practicada pov cdontblogo -

de pré&ctica general, ya gue abarca desde tratamiento restoaurslorws, hasta al-
gunos tipo de aparatos gue sirven para mantenimiento y/o recuperacibn de espa
cioe.

Esta rama de la odontologia ¢sté dentro de la Odontologfa Preventiva, que es

muy importante, porque atra de e=1la es donde aprendemos a practicar preven
cifn, misma que si no hacemos. estames cayendo en un automatismo, practicando
una odontologia comercial, sin corresponder en lo abcoluto a la confianza y

necesidades de nuestros pacicntes.



CAPITULO LIS

HISTORIA DE LA ORTCDONCTA : S i




Bl affo de 1900 fue elegido como el afic en que se inicid la especialidad
de ortodoncia, considerada como la w45 antigua de la odontologfa. En este —-
ario, =1 Dr. Angle funda la escuela de oriodoncia en la ciudad de St, Louis,-

y al ane siguioente, funda la Socledad Anoricana de Ortodoncistas. En oota -

0CE S0 enoontrala en o

6n del 1itro "The Angle mem--

Sirtem of Resubation and Retention of the Teehd and Treatment of the Fractu-

dienven se notaba muchos allos antes y esto ¢e ;

%)

Gteles, Hipherates, Plinio y CZel-

an moverse sor rmadio de presibn di
gital,

roba viens doe o

La palabra or

GLos grisgos: “orthos", que quie-

re decir "corregiv o renay', v Méuni que significa "diente". La pala--

L Vol

A4 Flerre Fauchard se le conose como el

Lra fug ug

primero que 16 de dlentesy sze le 1lama el Padre de -

la (dentologfa Moderna.

iic: MLa crtodoncia es la zorrecién de la maloclusibn de

b, Noyer di6 la definicidn de la ortodoncia como "...el

1 desarrollo de la cara y la correc

cilo getenide y pervertido". En 1922, la Scceiedad Friténica

de Criodonciz, ia d

YLa oriodoncia comprende el ectudio del cre

cimiento y dernao y de la cara, cspecialmente, y del -
cuerpo en general, como influencies cobre la posicibn de los dientes, el es

LA .
el de 1a

cibn vy reaccibdn de

; fuerzas internas y externas en el desa_
rrolle y la prevencibn, ast como la correccibn del desarrollo detenido y ~-
pervertido®,

Entre los nombres que pueden citarse como los més cercanos al desarro--

1lo de 1z ortodoncia en Estados Unidos,

MOPMAN WILLIAY KINGLEY.- tacide el 2 de cctubre de 1823 en Stockolm, ~.
Nueva York., Fote doctor nize una de las mbs grandes contribuciones para la

"

dizl paladar hendido. fSu primer obturad o 1o construyd en

rehabilit




- (-
1859 y con €1, restituyb el habla normal en muchos de sus pacientes. En 1865
fue uno de los fundadores del Colegic de Odontologf{a de la Universidad de --
Nueva York. Iublich varioes artfculos acerca de la rehabilitacibn de paladar
hendide, ohturade:, Jdiagnbdetico ortodbdntico y aparatos ortodbnticos. El afio
de 1880 publich su primer libro: " A Treatise on Oral Deformities as a pranch

of Mechanical Surgery". Fl Dr. Kingley murid en 1913 en Patterson, lusva Jer-

sey.

ALZIE.~ Legra aue la ortodoncia ocups el lugar como primera es

-

d odontelfaicas Racid en 1859, el 1o. de junio en Herrick, Pensilva-

1% Congreso Hédic
Internaciznal en (€87, En este misme afio publicd su libro sobre ortodoncia, y

la G@ltima edicifn gue fue awnentacda y correg

da, calif en 1907, En 1892 fue -

profescr de scueia de Odontelegln de Ta Universiied de Horth Yestarn, cn

]

1895 tuvs ¢l misno pucste on St. Louis, primeroc en 17 i ental Marion

Sims y postirior:

nte en la Zscu2la Deptal do la tnivercid ol de Washinoton.

En 1580, funcd su prinera coouelo dooorrodencia en 3v. Louls, que estuvo

independiente de cualquler wniversidad, De 1300 o 1926, trabajd activamente -
en esa escuelz, primero en St Louls, despuls en jlow London, Connecticut y we

por Gltimc en Pasadensa, Californd

o
o
o

b3

La Sociedad Americane de Ortodoncistas fue fundada en 1901 con aproba-~-
cibn del Pr. Angle. Inventd la clasificacibdn de la maloclusidn, perfecciond -
muchos aparatos, enire los gue estén: el aparato de pivote y tubo, el arco —-
plano y el aparato "edgewise" que en la actualidad se usa més que cualquier -
otro aparato fijo.

El Dr. Angle murib el 11 de agosto de 1930, pero su influencia afin per--
siste en la ortodoncia.

CALVIN S. CASE.- Waci6 el 24 de abril de 184% en Jacksen, Michigan. Estu
dif odontologis cn Jonerville, Michigan con el Dr. Juin Stone y despubs fue -
al Colegio de Cduntelegln ¢ Ohio, donde termind en 1871. Posteriorrente in--

greed en 1a Ezcucla Lental de 1a Universidad de Michigan y estudié al mismo -
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tiempo medicina. Se gradub en la misma universidad en 1884.

Fué profesor de prdtesis y ortodoncia en 1890 en el Colegio de Cirugfa -
Dental de Chicago, y desde v desde 189¢ se dedicd a la ortodoncia. Su libro
"The Techniques and Principles of Dental Orthopedia" fub publicado en 1908.

El Dr. Casey hizo contribuciones importantes, como su cefalometria con -
impresiones Ffabricadas de yeso y atacd los conceptos dogmiticos de Angle y -
la reg mentacibn del tratamiento por medio de la interpretacibén de la clasie
ficacibn de Angle para la maloclusibn. Fué uno de los primeros en darle im—-
pertancia al movimiento radicular, en usar elbsticos de goma en el tratamien
to, alambre ligero de pequefic calibre para la alineacidn de les dientes y -=
utilizar retenedores para estabilizar los resultados obtenides por la orto--
doncia.

El br. Casey murib en 1923,

VARTIN DEWEY.-~ Nacié en 18871 en Kingmas, Kansas. Hizo su carrera en la -
Eecuela Dental Xeokuk, en donde se gradub en 1902. Fué alumno y profesor de
1a Becuela de Angle. En St. Louis, el Dr. Dewey se tituld de médico. Ejercib
su profesibn en la ciudad de Kansas y dib clases en la Escuela de Odontolo--
gia de esa ciudad,

Con ayuda del Dr. C. Marby, fundd en 1915, la revista "International ---
Journal of Ortodontia", Fundd la Escuela de Ortodoncia para Postgraduados en
1971 en la ciudad de Xansas, después se trasladd a Chicago y posteriormente
a Hueva York en 1919.

£l Comité Americano de Ortodoncia se fundb en 1933, el mismo afio en que
el Dr. Dewey muere en Nueva York. Publicd el libro de texto "Practical Ortho
dontics" en 1914 y escribié tambifn gran nfmero de art{culos en revistas w~-
odontolégicas y médicas,

DIVISIOXN DE LA ORTODONCIA,

Se divide en tres categorfas:

1) Ortodoncia Preventiva.- Es la ejercida para conservar la integridad -
de la oclusibn normal en determinado momento. Son todos los procedimientos -
que evitan los ataques del medio ambiente o cualquier cosa que pueda cambiar
el curso normal de los acontecimientos.

2) Ortodoncia Interceptiva.- La definicién dada por la Asociacibn Ameri-
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cana de Ortodoncia, Concejo de Bducacifn Ortodbntica es: "Es la fase de la -
ciencia y arte de ortodoncia empleada para reconocer y eliminar iregularida-
des en potencia y malposiciones de complejo dento-facial.
3) Ortedencia Correctiva.- Reconsce la existencia de una maloclusibn y -
la neresidad de emplear procedimientos téenicos para reducir o eliminar el -
probiena v sus secuclas. Estos procedimientos son mechnicos y de mayor alcan

ce que las téonicas usadas cn la orvodoncia interceptiva.




CAPITULO ITII

DESARROLLO DE LA DENTICION
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Es necesario conocer el desarrolle de la denticidn, sohre todo, durante
los dos primeros atios de vida, ya que durante este tiempo, pueden ocurrir -
aberraciones distintas v ser necesarios los procesos interceptivos. Por 1o -
regular a los dos afos, los nifios presentan 20 dientes, clinicamente presens
tes yoen funcifin B¢ importante un anflisis detallado, porque 1o% i ocesos -

preventi

o interceptivos, sblo pucden realizarse conoriendo los limites -

rellan eotos fenbmenes.

RROLLO,
Etapa de Irote.- H¢ la chapa de iniciacidn y oo aprecia

de vida embriosmaria en la gue las cfiulas de la capa -

ripide, produciendo un ecpesamierito

vroliferan =

fature arco dental 2 1o large del borde libre de los nazl]a

miento uos dard la ina dental.

En os5ta etapa, en la superficie del germen dental, apare

C8 una invasin a1, Las cflulas periféricas de la copa pacan a

‘terno.

Campana, - Sécenpone de dos parteés que son: la histodiferencia-

crenciacifn. En la primera hay una invaginacién y profundi

2

zacién continue del telio, hasta que el esmalte tiene la forma de campana.

En ezta etepn, law cblulas de la papila dental se diferencian en odontoblas-

tos, y laz cfiular del epitelio adamantino interno, en ameloblastos. La mor-

fodiferey idn s produce durante la etapa avanzada de campana y determina
la forma futura de la corona.

Etapa de Aposicibo.~ Hay un crecimicnto del esmalie y de la dentina, asi
como un depbeitn de matriz extracelular,
Btapa de Caleificacibn.- Todos los dientes temporales se calcifican del
4% al 7Y, mes de vida intrauterina. Lrauss da el siguiente orden de cals ifi

cacibn en lon dicntes

?) Incisiver Cenvpales,. Superiores antes que inferiores.

2) 705, Molarce.- Superiores antes gque inferiores,

a2
~—

Incicives Laterales,- Superiores antes que inferiores.
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4) Caninos.- Inferiores pueden Ser un poco antes o simultlneos.

5) 20s, Molares.- Simulthneos.

La erupcién comienza de forma variable poco despubs de que las ralces co
mienzen a formarse. La &poca de aparicién de los dientes temporales no impor
ta, lo que intereza es el orden de erupcifn, por la colocacifn que tendrin

en el arco dentario. E1 orden de erupcibn es:

DERTICION TEMPORAL.

ERUPCTON RAIZ COMPLETA
AlA 71 meses 14 afios
B¢ 9 " e v
¢ |c 18 " 30
T W by o
BlE 24 v 3"
L] A 6 " S I B
B | & 7 " | 13w
crc 6 34 ¢
DD 12 o 23 v
T 0 3

A los dos afllos log segqundos molares temporales estln en proceso de erup-
cibn. Los gientes incisivos han completado la formacibn de su rafz y los ca-
nince y molares estén a punto de culminarla. Los primeros molares permanen--
tes van desplazéndose a su posicibn en el plano oclusel, por lo que hay cam-
bioz en su posicifén dentro del hueso. ContinGa la calsificacibén de los dien-
tes permanentes. En algunoss cases, los segundos molares permanentes pueden -
verse en la parte distal de log primeros permanentes.

¥eredith encontrd aue la mayoria de los nifios completan la formacibn de
las rafces de los dientes temporales, aproximadamente un alio después de que
han erupeicnado.

For lo general a 1c® dos y medio afios de edad, la denticién temporal ya

ecth completa y &n funcién total, A los tres afios, todas las rafces de los -
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dientes deciduos estin completamente formadas; los 20 dientes temporales es-
thn en ocluzin y presentan las siguienteés caracteristicas:
a) Escasa interdigitacibn cuspidea.

b) Ne presentan curva de

SP2C

C) Frecsentan sy poco ay

wsiento, mwgue esté presente en un 10% de los

ibr o ecta edad, las coro

de Jos dienteg permanenies van empezan-

suc rafces, Las criptas del segundo molar pueden ser observadas

@5 que Se enconty] loc primeros molares, anteriormente, -
Los cambios en la posicibn de los diontes permapontes son may poco pervcepti-
Bles aunque la caleificacibn siga avanzando; ofle los primeros molares perma

nentes presentan noteriamente ese cambio, Indicios del estado futurc de la -

a los tres aflos. También pueden verse sefias de —-

oclusibn e
una sobremordida excesiva que presente a los incisivos superiores ocultando,

{

~uando estén en oclusibn.

En log nitlos oo muy comfin que existan espacios en los segmentos anterio-
res supericr o inferior; a estos espacios se les llama Espacios del Desarro-
1lo. Bawne encontrd otrog espacios que estln situados entre el incisivo late
ral y caning supeviores y entre ¢l canino y el primer molar temporales infe-
riores, y los 1lamé Sspacics Primates porque correspondian con los espacios
observados en 1a denticibén de los monos. Baume dijo que no aparecen espacios
adicionales interdentarios a medida que ¢l niflo crece, ¢i parte con una den-

ticibén no espaciada. Lo espacios interdentales entre los dientes temporales

no awrentan de tamatio despufs de los tres atos y desaparecen con la erupcién
de los sucesores pernancntes e mayor tamano.
El tener una dentadura copaciada da al nirfio ta ventaja para tener una -—

denticibn permanente con suficiente espacio. Pero esto no siempre significa

que si la denticibn temporal de un nifo esth apifiada, no tendré probabilidad
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de tener otra cosa que dientes apifiados.

Hay pocos cambios en la dimensibn de la denticibn primaria desde que és~
ta ha erupcionado hasta que hacen erupcibn los dientes permanentes, Hay au--
mento en la amplitud posterior de la denticibn temporal, pero la medida cir-
cunferencial desde el aspecto distal del segundo molar temporal de un lado,

hasta la cara dictal del segunde molar temporal del lado opuesto, tendr po-

« 1a erupcibn de los incisivos permanentes.

Y@ los 6 ahos de edad, los incisives permanentes continfian avan-
itn de erupcidn. Antes de la exfoliaciédn de los incisi--
vos tenporales, adamente de 1os 5 a los 6 arios, hay mds dientes en —-
los maxilares gug en cualguier otre tiempo.

Entre los 6 y 7 4, erupcicnan los primeros molares permanentes
! v ;

y con csto empl ¢ cea la transferencia de la denti---
cibn temporal a la permanente, En este momente también ocurre el primero de

les tres

sobremsrdisa excesiva. El perfodo de denticibn —-
mixta dura de € a 12 &los ¥ la dentadura es muy suceptible a la modificacibn
anbiental.

Baume tvambién encontrd loc planes terminales de los segundos molares tem
porales y les dié importancia, ya que son claves para saber la erupcibn de -
log primeros melares permanentes, Les planos terminales son:

1.~ En este plano hay dos variantes y ambas dan una oclusibn de clase I
de Angle:

a) Un escaldn mesial en el plano terminal de los 20s. molares temporales,
deja que el ler. molar permanente erupcions en oclusidn normal.

b) Un plano terminal recto, m4s un espacic primate mandibular, cerrado -
por un desplazamiento mesial de los molares temporales, provoca una oclusibn
correcta de los primercs molares permanentes,

2.- A este plano, Mover:s lo ha llamado, "Desplazamiento Mesial Tardio.
Este se produce cuando hay un plano terminal recto y ausencia de espacio in-
terdentario, con ¢l recultado de una relacibn molar provisional de borde a -

borde. 1a4s tarde, cuando se pierde el segundo molar temporal, el molar perma
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nente e desplaza ligevamente hacia mesial durante la erupciln del segundo —-
premolar que necesita menes ecpacie que su antecesor. Edto da por resultado -

una oolusidn normad de slane 1.

1~ i plane terminal conoun escaldn distal exagerado, produce una oclu-

sibn de cla

edor de levantamiento fisiolbgice de mordida: la erup-
cibn de los primeres melares permantes @ los 6 afion; la erupcibn de 105 segun
dos molares permanentes a lec 12 mfes ¥ la erupcldn de loo terceros molares -

aproXimadamente, Cusndo los pri

rog molares pernanentes, supe

teiido oue loo cubre catra en contacto pre

v sohre ] elevador de

vocon ento anteriorss permansntes y el primer mo

Lremordlidat,

centrales deciduot son exfoliades y sus -

¢l contacto con los incici--

Per 1o qgener

entrales inferiores
erupclonan privere y son seguidos por lec antagonistas superiores. Los infe-

COMUC

eruptionan por detrds de les deciduns y son empujados ha--
igodelante por la presidn de la lengua. AL contrario de lot inferjores, log
incigives centrales cuperiores, antes de su erupcidn sSe presentan como un --
Area vestibular y por arriba de los deci-e-

O normel o anormal de 1os dientes —-

vollo, comparado ¢con la ame-

prmanentas.

Tue 7y B afion de cdad, que co crftico para la denti

ci habrh o o espacie culiciente, debe

Gayra - PR . .
verte al odontbloge para gqae hs

raciones constantes y por medio de ra-

rnal de las rafces de los




dientes deciduos o si existen dientes ausentes ¢ supernumerarios, o si hay -=
una barrera de ogpucosa que esté evitando la erupcifn de los incisivos permanen
tes, La vigilancia en este momento e necotaria, ya que se sabrd si pueden ha

cerse extracciones controladas o tendrd que mandarse al nific ~on el ortodon--

dgual que los incisivos centrales inferiores, lon laterales inferio--

a ou posicifn co-
funciona~—
nto en el teji~
laterales superiores.
83 ne hay wspacic wececario, €l tiempe de erupaidn e prolonga para estos -

soen girsversidn; en este caso se to-

temporales antes del

axtfoliadon; poare o o ente consultar al ortodoh-

entonces 10z incisivos laterales pueden -

crupcionar

en el paladar o en mordids crunada lingual con los incigivos infe-

icerlazan hacia el espacio en el

mzoial y hacia la linea media

e irnvade el

por =1 incicive lateral. La erupcibn

de loz incisives

de lon & 4 wilos y la dimensibn intercanina

to, excepto ila erupcibn -
de edad, Hientras que la -

crupcifn ¢e loa permanentes causa un awsento ligado al tiempo en el -

pombre, awgue hay un incremento intercanine entre los 12 y 18 aflos.

La longitud de ia arczda es afectada por ¢l patrén worfogenético, pero -

en la cclusibn de « ivos inferiores tionden A Haoory erup---—

cibr o linades nacia linqual, reduniendo con fre--

s A

En ouna octucifn de clase T1, los incisives =

inferisres potfs

cnocentido lLabial por acclbén de ia lengua y fal

Gvidad confirmada del mls-

ta do contacts inel i nay uma nipere

cule boria de 1z barba con el labie inferior introducido entre los dientes in

cisives cuperiores o infericres durante la fancibng

iT
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En oste caso, la longitud de la arcada incisal superior esth reducida -
por wn aplanamiento y retrusibn del cegmento anterior, unido con un aumento - ?
de 1a sobremordida herizontat, la sotremerdida vertical también puede influir

ooh Sehpem— '

exisrte en la regién de ios incisives aferiore

i

o un efecto de constriccibn y de

&n de clase Ty clase 1T -

pear de gue los incisiveon centralen ocupan su posicidn normal, la for

7on ampliof ¥ no

oo 0oannet de oedad, los dientes
hag torminade la formacién de la ~

molar A e

no esth en pro

zona radicll-

margen Je la rama a eded, los

Vo ayen

& reabsorveree, Lat nie-

por 1o general, se

madio a los nilios.

anchura combinada del canino -

temporal v ozegundo molar lemporal, con una aproximacibn

promedic ‘crencia Je espacic para -

lar se 11a Likre! y Ffuf deccubierto por Hance,

o temporal en la longitud de la arcada, el que evita la —-

interdigitecifn nornal de los primeros meolares permanentes. Estos adquieren -

ibn ae Lorde a borde hacta cug se pierden el primero y segundo mola- i
res temporales. ©1 plano terminal es eliminado y la correcta interdigivacidn

fosetas solo se establece despuds del cambio de los :

entre lag chopides ¥

dierten, 5l o

plavamiento mesial de los molares inferiores ocupa el espacio

libre gue exicte en o arcada inferior y eso caucz la reduccibn de la distan-

cia de molar a molar.

Como ¢ije antericrmente, un plano terminal von escalén distal, puede pro

ducir una maloclusifn de olase JI, y une con cscaldn mesial, una maloclusidn
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de clase JI1. En cualguicra de estos casos, debe medirse el espacio libre pa-
ra veér 51 hay lugar adecuado para llevar a cabo los cambios gue sean necesa--
rios en la arcada, sin intervencidu de aparatos,

Como 108 segundos molarns temporales, hay otros diente clave para la w--

dentarias, y ec ¢l canine temporal. $iono

canina temporat inferior, se reabsorve an

Prdnoaey de tiempo. Cuands .-
naya gran ¢oficloncia de espacio, la coro

putde hacer coniacto con la superficie

fs dr o la pbrdida del 20 temporal. Pe-

v ze reabsorve en forna m&s lenta que el pri

mer molar deciduo en ol raxilar vy 501¢ wa poco antes del primer molar declduo

3

12 affes e cdad, hay una gran variacidn en ¢l orden de --

olares. Bl canine inferior erupciona antes que

It
3
[l
e
3
=
jas
oy
L&l
[
I
O
s
4]
a

el primero y seganao premgls £l priner pgremolar superior, nor-
malmente hace erupcidn antes que el canine; el seguudn premolar y el canino,

al mirno tiempo. Debe tratarse

el mismo ritmo de erupcibn. --

a la pérdica de 1ot sequndes molares temporales, hay un ajuste

5. La clhspide mesio-vestibular del prie-
mer molar cupsricr, ¢e mueve bBacia adelante hasta hacer oclusifn con el surco
mesinevestibular del primer nolar inferior, 21 eliminar ¢l plano terminal al
ras, Cen esto, la tendencia a la clase 11 en la denticidm temporal y mixta, -
deja de existir.

3

ode 103 segundos molares permanentes, por lo regular viene —-—

despubs de la aparicibn de loc segundos premolares. Cuando estos y los segun-
dos molares muestran mayor variacibn en el orden de erupcién de los dientes,
ecton Gltimos puedel hacar erupcibn antes que 1os segundos premolares, en el

de los casos.

1

Los segundos molarcs infericres y superiores, hacen erupcibdn al mismo -

tierpo, surge la segunda ctapa de levantamiento de mordida natural. El
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tejido gingival que cubre los segundos molares contacta prematuramnnte, impi-
diendo cerrar y abrir la merdida en la parte anterior, hasta e) seguado molar
durante varias comanas mismiras chna esta oitiacitn, La reduccibe de la sobre

mirradic

mayor i algunes casos y menor

gundoy molare: persanentes hasen eruptidn antes que 105 5eguhe-

molares reanentes hacia me

inalinarcs los primo

sials Esto es viste con frecutncia en persenat gue han perdide prematuranente

MOLAres Lemporales. intonges, i log molares estlée inclinados —-

promelar se retraga mio. Pucde nacer --

Sacer erupciln. lLa er

onta del Cogun

en la denticibn

qur pucde ne

meror pacibili

de ajuste de la

srofunds y ¢l efecto rotrusive de la acti

wadicgrafiaz

frecuente

muestran el desarrcile del tercer molar vy o#n la mandfbula pare

sopdente ¢ hacia 1o lados, pero en realiee

lle, csth en dire oblicua -

. -

a un Angulo de 957 a 70° Este fingulo sue-

16 alios, pero la superficie lingual estd -

hacia lingual en el punto de unifn del borde anterior a la rama

e, sungque las radiogral’fas mucctran cestos polares en la rama ascen--

te, pueden tener el espacio suficiente para hacer erupeibn, pero cuando no

ar erupcifm en direccidn posterior y vestibu-

fo es posible determinar un tiempo definido

molares, pero ce cree gue eca partir de los

que en 1ot hombres y la erupcifn es -

de la erdpel dientes permanentes, e ven 1as siguienew

upcibo:
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1) Los dientes tienden a erupcionar segfm 1a linea de sus propios ejes -

hasta que encuentran e

lencia, quet para lot dientes reemplazantes, aparece
tajo la forma Jo wn diente temporal, que debe ser reabsorvido,

2) E1 diente tomporal, al cor reabsorvido, crea un condusto on el hueso

mugve ©i diente porsagente, gue es presionado —-

erupcifng, gian parte de 1a cual, brota de la -

ries avanzadas provecaran la pfrdida de -
desvio gue fuerce -

Tin

sibn.

wio parc-

c20 en la arcada,

eruptivas extradas y

a menudo, fé ve

el diente crupicna, cicr

ayudan a gularlo a

sy posiciln normal en la arcada ! deella. Estas fuer--—

mhenlos linguales, -

dedos vy otros objetos succiona

low dientes permanentes egs:
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CAPITULO IV

ETIOLOGIA DE MALOCLUSIONES
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La maleclusifn estd definida como cualquier desviacidn de la oclusidn -
normal, ya wca desde ¢l punto de vista funcional como del morfoldgico. Este -
término 2¢ referido también a una oclusién inestables que es producida por el
desequilibrio de uferzas opuestas de la masticacién y del bruxismo por un la-
d0, y la prusifn de 1a lenguz y 1ot Tablos por el otro, <on lo que ios dien.--

IS i

tes pueden scr movides en wna divecsién o en otra, dando por resultado la hi-

permoviliind de lor

y el traunma por oclucibn.
A prear de gue puede haber zdaptactfn neuromuscular y periodontal que es

tablewca patrones adecuados de movimiento oclutal, sin provocar dafio aparente

del aparate

1idn, en la mayor{a de los casos, restringiré

¥ ugales, 1nclusive, en un patrén de convenien-

celucales en zonas desuzadas, dar& un factor de

A neuromiscular que al combinarse con tznsidn psé
a fuerzas musculares anormales y ésta, -

4 oclusibn trausdtica.

ctores etiolégicos gque producen maloclusibn estén clasificados en
generales y locales,

1.- PATTOR

1.~ lerenciae~ Lot hijes pueden heredar la forma y tamafio de los dientes,

tamano 4o

ilares, forma, relacibn y configuracibn muscular de los teji
dos, ya cea del padre o do la madre, pero tambidn puede ser que hereden el ta

v forma de los maxilares de

4

madio y la fopma de lot dientes 4o uno y el tamalio

otro, Tante las caracterfsticas dentarias como las faciales, muestran influen

¢cias raciales, y puede ser que por ecta razbn, la maloclusibn sea més baja en

grupos raciales nemogeneos, que on grupos donde hay meicla de razas.

La herencia puede ser significativa en la determinacién de las siguien--
tes caracterf{sticac;

a) Tamafio de log dientes.

b) Anchura v longitud de la arcada.

<) Altura del paladar.

d) Apifiamientos y espacios entre los dientes.
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e) Grado de sobremordida sagital. (over-jet),

Y como posibles influencias hereditarias estén:

a) Posicibn y conformacién de la muscwlatura peribucal al tamafio y forma
de la lengua.

b) Caracteristicas de tejides blandos.

Por lo tante, si existe la influencia hereditaria, entonces desempefia un
papel importante en:
1) anomalins congbnitac.

2} Macrodoncia y microdoncia,

a3

Oligedoncia y Anodoncia.

"

)
1) Asimetrfas faciales.
5) Variaciones de la forma y los dientes,

&) Faladar y labios hendidos.

7} Sobremordida profunda.

8) Apifiamiento y giroversibn de dientes.

4) Diastemas provocados por f{renillos,

10) Frognatismo de maxilar.

11) Retrusifn de maxilar.

2.~ Defectos Congénitos.. Paladar y labio hendido.- Estos defectos se en
cuentran entre lac anomalf{as m&s frecuentes en el hombre. A este tipo de de——
formaciones van ligadas, la angustia mental, deformacibn de la personalidad,
deformacibn de la cara, maloclusibn e incapacidad funcional. En caso de hendi
dura unilateral, los dientes en el lado de la hendidura, se encuentran muchas
veces en mordida cruzada lingual con relacibén a los antagonistas inferiores.
En esta zona, los dientes también estén, frecuentemente, en desorden.

3.~ Medio Ambi~entes.- Influencias prenatales.- Tienen un papel pequefio -
en la maloclusibn. Entre posibles causas estén: la posicién uterina, fibroma
de la madre, anomalfas por drogas, daflo o trauma, etc.

Influencias posnatales.- Una posible causa de maloclucibn es la deforma-
cibn del maxilar caucada durante el parto; debido a la plasticidad del maxi--

lar y la regibn premaxilar, es posible provocar una deformacibén temporal o w-
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permanente, Casos menos frecuentes son les accidentes que producen lesiones -
indebidas zobre la denticifn en desarrollo. Las caidas ¢n las que hay fractu-
ra de chndilos, pueden provecar acimetrfa facial marcada. También el tejido -
de granvlacifn de una guemadura vy el uso prolongado del aparato de Milwaukee,
entre otras cosfas, pusden producir malocluzibn.

4o- Eetado Metabblico y Rbfermedades Predisponentes.- Entre &stas estén

marcas ¢n la superficie de los dientes, pero

1) SON Cone 2o precitorn de los estades febrilez agudos en el de

sarrolio de la o

urifn, Otrze anfermedades que pueden provecar maloclusibn -

con las enchering, las paralisaates, enfermedades con disfuncibn mus-

cular, parflisis ceretral, endoorinepatias, problemas de la tiroides, ctc.

5.~ li&titos de Preciln Anorrmales.- Zon los hdbitos bucales que producen

maloclusién, Entre estos tenemos:

&) Habito de chuparse el dedo.- Acerca de este hAbito todavia se estén -
haciendo rushos estudios psicolbgicos y fisiolbgicos antes de dar una respues
ta adecuada a la controversia que Se ha establecido. Vemos que este habito, -
al igusl que el de chuparse los labios, es normal en lactantes y ninos menosa
res de tres alics, pero ti les padres, ignorantes de esto, tratan de desterrar
dicho hibito, provocardn que el nilio butque otras satisfacciones ambientales
o armas nas duras de comportamiento, pero en algunos otros, el habito se acen
tuard de tal manera que no desapareceré por si solo, sino que se deberd inten
tar modificarlo. Pueden presentarse alteraciones como: mandibula retrognitica,
segrento premaxilar prognético, sobremordida profunda, labio superior flacci-
do, bbveda palatina alta y arcadas dentarias estrechas. Si el hdbito finaliza

al tercer afio de vida, sclo se reduce la sobremordida vertical, se aumenta =

jod

a horizontal y crea espacios entre los incisivos superiores. Puede ex1stir_
también, un apiriamiento o malposicibn de dientes anteriores inferiores. En ni
fos que persisten con el hébito después de los tres afios, hay permanencia de
la deformacibn de la oclusibn. Si preexiste una maloclusibn de clase II, los
dafios causados por eute hébito ce presentardn mbs pronto y con més frecuencia.

No S6lo exicte el dafio £isico en lot chupadores de dedo persistentes; al



gunos nifios recenocen que el hdbito es un mecanismo infantil y desean dejarlo,
pero encuentran dificil hacerlo. Este fracaso hace que el nifio tome una acti-
tud defensiva o de frustracibn, En otros casos, el hdbito puede tardar en de-
saparecer y esto produce cuforia. Con algunos nifios, estes mecanismos infanti

les retenidos Nincionan como un arma para atrae ia atencifm. Pero en cual--——-

valiosa 1a ayuda del odontblogo para tratar de mantener la hi-

mrecrdn de lengua y lablos.- Estos hibitos estén frecuente

e ¢l deds, AL awnrentar la sobremordida hay difi-
rente vy dar la presibn negativa necesa-

wperior se coloca debajo de los inci-

sifn contra sus superficies linguales, -

labic guperior. Huchos nifios al dejar de chu

an 01 héliteo de chuparse el labio inferior o la lengua, --
iciales por la accién tan fuerte que ejer-

cen los mGesoulor correspondientes. En el ¢ de la lengua, €ésta es proyecta-

da hacia adel que produce eu obvia. Las observaciones de

Anderson y Mayer constituye un residuc del hébito de

5

rue encontramos con la presifn de la lengua estén: —-

[

dedo. Entre oo

aumento de sobre iz herizontal

y mordida ablerta, no hay descanso de pore

siones periflricac sobre clupides linguales de segmentos vestibulares, la di~
I ip g g '

mensibn werti de descanso y la oclusal ce igualan con los dientes posterio
res en contacto, al hacer erupcidn los dientes posteriores lentamente elimi-
nan €l espacio libre interoclusal; mordida cruzada bilateral, enfermedades de
loy tejidos de soporte, etc.

6.~ Interferencias Oclusales.~ Dan como resultado una oclusibn unilate--
ral cuands los dientes brotan y dlcanzan su contacto oclusal, con la subse---
cuente falta de atricién de las superficies oclusales, o puede ser ocasionada
por dolor gingival o pulpar. La maloclusibn que resulta es de severidad pro--
gresiva a partir del desgaste oclusal disparejo.

7.~ Gingivitis.~ Esta enfermedad puede dar lugar a ligeros movimientos -



de Jos dientes, principalmente los anteriores; cn la fibromatosis gingival he
reditaria, los dientes anteriores pierden sus relaciones normales, La inflama

sade 1a entis ocasionan a veces, h&bitos de presidn con la len-

cidtn v el

gua ¥ pucden decplacsar a les Jientes & maloclusibn.

8.~ At v oirawni - Lav cafdas que sufre el nifio al aprender a ga-
tear y a caminar pucden provoonr muchon golpes en la cara y &reas de 109 ——--

dlentes, eote punds

wod frecuente de anomalfas en la erupcibn. Loc dien

ter deciducs desvitall que ticnen patrones de resorvidn anormales, pug--

a) Mentes supermenerarics.. Ararecen en el mavilar con mayor frecuencia

pere e posible

contrarles en cwalquier parte de la arcada. Hay ocasiones -

]

en que fe viacién ¢ falta de ernpcibn de incisivos permancntes su

periores & de dientes supernwreraricc. £@ sc hace la extraccibn del su-

perawneraric, permite la erupcidn del diente pormanente, aungue sea en mala -
pesicibn. 5 ge ba-ce la deteoeibn opurtuna, el tratamiento si es necesario,
es de ortedoncia preventive.

b) Dientes faltanted,- La falta vongénita de dientes es més frecuente que

cases son mds copunes las deformaciones de

dientes supernumerarios. En oo

Iy

tamadl ¢ y forma y la falta ex mhe convecutiva en la denticibn permanente que
en la temporal. En lov casot en que las rafces de los dientes no se reabsor--
ban por falta de germen dentario, Se debe hacer lo posible para conservar ese
ente, a menos aque estd provocando un trastorno en la arcada dentaria.

2.~ Tamawio de loc Dientes.~ Esto es determinado por la herencia, pero al
qunos casos tiencn falta de crocimiento o crecimiento e¢xcesivo de uno o més -
djentes #n la arcada. Las discrepancias de tamadio son mis Frecuentes en las -
zonan de premolares, Bete awnento o disminucibdn de la arcada, provoca maloclg
cibm,
i,~ Forma de los Dientes,- Estd muy relacionada con el tamatio de los mis

mos. §) existe un efngulo muy prominente o bordes marginales muy amplios, los
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dientes pueden desplazarse a labial y provocar una anormalidad de sobremordi~
da vertical y horizontal, Hay tambifn anomalfas en la forma que se presentan
por defectos del desarrollo como: Amelogfnescs imperfecta, dens-in-dent, odon
womas, hiperplasia, eto.

do- ¥renillo Labial.- Se crec que el frenillo labial anormal, sea alto -

o bajo, esth muy relacionade con lov diastemas de los incisivos centrales, pe

ro esto provoca wia michas controversias, ya gue los diastemas pueden ocu
rrip antre otrag cetas, por awsencis congfnita de dientes, hébitos, microdon-

LA, MACTOG ete, inclusive puede cor wn factor hereditario, por eso es

B - TS RN aa vy CYPRY
Ortanie redlillar wy examen dul

550 an' 20 e hacer o ne, la frenillecto--

entes Temporales, - Los dientes deciduos son -

cres de eupacio, pero hay casos en que la con
-

servacifim de espacic puede resulisr coniraproducente para el paciente. (n ——-

es cuands hace falva espacio para la erupcibn de los dientes

laterales permancrites y los ¢ han sido exfoliados, los dien

tes laterales buscay

ser erupcién y esto traer§ co

mo consecucncia L otros casos, por el contrario, la pérdida

de dientes decidtales posteriores, on una oclusibn normal, pueden causar mal-

an mantenedores de espacio. La extraccibn prematura —-

del segundo welar decidue puede provosar mesializacién del primer molar perma
neate y efto no pernitird la correcta erupcifn de los premolares, afn £i el -
primer molar ¢t erupcionaldo, ecacionar& una desviacibén a vestibular o lin--
gual, lograndc waloclusibn.

La pérdida del primer molar permancnte tiene come consecuencias: acorta-

miento -de la avcada del lado de la extraccién, hay inclinazidn de dientes con

tiguos, extrusifn de entagonistas e implicaciones parodontales que disminwi—-
r&n la longevidad del mecanismo dental, Como sc notar& hay trastornos mas mar
cados que la pérdida de un diente deciduo.

€.~ Retencibn Prolongada y Resorci6n Anormal de Dientos Temporales.- Al

S

igual que la phrdida prematurd, la revencifn de dientes temporales puede ser
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causa de maloclusibén que no permite la erupcibdn en posicibn correcta de los =
dientes permanentes. En caso de que la raiz de un diente rctenido no se reab-
sorva igual que las de los demds dientes, se debe hacer la extraccibn del mis
mo y esto es ortodencia preventiva. Hay casos en que la resorcibén anormal de
las rafces de los dientes deciduos provocan que $¢ queden restos radiculares
y e3to impedird el contacto proximal adecuado de las piezas srupcionadas. De-
be controlarse al paciente por medio de radiograffas para ver donde se incor-
poran dichos restos. Si son asintomiticos es uyrsible que puedan provocar quis
tes y entonces deberd hacerse su extraccidn sin daiiar las piezas adyacentes.

7.~ Erupcibn Tardfa de Dientes Permanentes.- Hay casos en que sl diente
permanente tarda en erupcionar, afin cuando ya no existe el diente deciduo. Es
to puede deberse a que hay formacibn de tejido denss que no se rompe por-que
la fuerza de crupcibn es muy ¢ébil. En este caso la ortodoncia preventiva de-
be eliminar ese tejido para permitir la erupcibn. En otras ocasiones lo que -
se forma es una barrera Ssea, Debe revisarse radiogré&ficamente la forma de —-
erupcidn de las arcadas para intentar o no el tratamiento quirfrgico.

8.~ via de Zrupcidn Ancrmal.— Este trastorno esy generalmente, una mani-
festacibn secundaria de un trastorne primaric. Puede proceder de factores he-
reditarios o fisicos entre los que estén, rafces deciduas, dientes supernume-
rarios, etc, Otra causa es un traumatismo, donde, aunque existe espacio sufi-
ciente para la erupcibén en posicibn, puede hacer que el diente temporal afec-
tado quede incluido en el hueso y la erupcibn del diente permanente no tenga
un patrén normal de salida. La erupcibn anormal es provocada también pér quis
tes o por interferencia mecénica en el tratamiento ortodéncico. Existe otro -
tipo de erupcibn, la ectbpica, en la que el diente permanente erupciona atra-
vés del hueso y provoca resorcién de un diente temporal o permanente, pero no
del diente que estd sustituyendo. Este tipo de erupcibn se  puede considerar
como una manifectacibn de deficiencia de longitud. Mediante un estudio radio-
16gico completo, puede bacerse un tratamiento de ortodoncia preventiva.

9.~ Ko Utilizacién de Mantenedores de Espacio.- La pérdida de dientes -~

temporales sin uso de mantenedor de espacio o la exvraccibn de dientes perma-
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nentes sin colocacidn de prétesiz, son también causa de maloclusibn, que tie-
ne como secuela, inclinacibn lingual y mesial de dientes contiguos, extrusibn
de dientes antagonistas, ete. A la extraceidn de un primer molar han sido —--
atribuide s vari s trastornes come la pérdida de dimensibn vertical, llamada -
tapbifn "colapso de mordida" y ed visto oue los contactos abiertos en dientes
anteriores del maxilar hacen, debide a 1a inclinacibn de dientes posteriores,

awmento de deslizamienre en ¢fntrica que gelpea los dientes anteriores dando

relacibn anormal de cclusibn y esto logra cambios de h&bitos masticatorios y

de tonividad muscular, a5 como pérdida de dimensibu vertical. Los efectos de

&

la pérdida de un diente no quodan restringidos al drea vecina, 5ino que puee-

e

distantes.

den observarse
.- Anguilosis.- En weste cato, la falta de reconocimiento oportunc y el
adecuads travamiente ortodbntico preventivo, puede tener resultados graves. -
Al habter plrdida de la membrana periodontal, hay formacibn de un puente 6seo
entre el cemento v el hueso alveolar, permitiendo el desarrollo y crecimiento
anormales, Si se deja el diente anguilosado, los tejidos en crecimiento lo cit

bren, y lou dientes contig

tienden a ocupar el espacio de dicho diente, en
cerréndolo. Este fenbmeno no <61o se presenta en los dientes temporales, sino
tambiln en loz permanentes, por 1o regular la anquilosis ne tiene causa apa--
rente, pero puede presentarse en personas con padecimientos endberinos o en--
fermedades congénitas,

11.= Caries.- Las caries pueden socavar y eliminar dreas de contactos --
oclusales, ccasionando que los dientes sobresalgan o se inclinen con la subse
cuente interferencia oclusal en trayectoria lateral. La restauracidn inmedia-
ta de todot los dientes con caries, impide que sean extraldos por esta causa,
Esto puede 1lamarse también ortodoncia preventiva.

12, - Restauraciones Defectuosas,- Esta es una causa frecuente de maloclu
sibn, sobre todo cuando los puntos de contacto estén muy exagerados, causando
el alargamiento del diente pectaurado y de los dientes contiguos; esto provo-
ca punics de contacto prematuros y una carga may pesada entre los dos dientes,
Una revieifn culdadesa y sistemftica con papel de articular para determinar -

puntes de cont

o promaturos, es otra forme de ortodoncia preventiva.
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HISTOFITA CLINICA
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La historia clfnica serf escrita y deberh estar compuesta de datos refe-
rentes a la salud general y a la salud bucal. El tratar al nifio con amabili--
dad y alegria, da buen resultade, no obstante la gravedad de los datos, ES --
conveniente la presencia de la madre en el momento de hacer la historia clini
ca, pero debemos evitar las actitudes de sobreproteccidn. La palpacidn suave

pero precica <on las yemas de los dedos al revisar la naturaleza de los teji-
y

dos blandos, grozor de e labices, la actividad de la articulacién témporoman

dirular, papilas interdentales y mucosa vestibular, nos da importantes datos

sin provocar aprchensibn en el

ente, También es importante la forma y e—--
equilibric de la cara. Se deberhn registrar todas las asimetrfas, desequilie--
brics, contornes de los labios, mentbn, etc. Una de las mejores formas de —--
aprender un ¢istema de examen ortodbntico es predecir la maloclusién partien~
do del examen de la cara y después proceder en sentido inverzo, Al mismo tiem
po deberfn saberse las enfermedades de la infancia, alergias, operaciones, —-
ralformaciones cengénitas, etc. El registro de los medicamentos usades en el
pasado puede ser 4til, sobre tedo, ©i se han usade corticoides y otros extrac
tos erndborinos. Debe incluirse también una historia de hébitos bucales ancrma
les como chuparse el dedo, empujar con la lengua, morder ufias (onicofagia) o
labios, etc.

Es necesario pedir a les padres que proporcionen todos los datos que per
mitan proyectar la futura oclusibn con el minimo de tratamiento real.

Un sistema ordenado de hacer una historia clinica es;

Hombre Edad

Lugar y fecha de nacimiento

Sexo Ocupacibn

Grado escolar Padre o acompaiiante
Direccibn Zona postal
Telbfono Teléfono de Oficina

Estade Civil Recomendado por

H-tivo de 1la conculta




I.~ AFARTENCTIA GENERAL. : . %
a) Cons titucidn,

B) Qenformacibn,

Ii.~

JLMEN CENER

E

AFARATC ©

1) cHa padecido o padece alguna enfermedad del corazébn? .

para respirar al estar sentado?

[
e

precifn baja o alta?

i respiratoria?

jarganta irritada o anginas?

TRICAS O GINECOLOGICAS.

ual?

cicle menstrual?

£5 Ud. propontc A las hemorragias?
Juando cufre elguna herida tarda en sanar?

¢Fadece alguna enfarmedad de 1a sangre?

fPadece Ud, de diabetes?

JTiene Ud, alguna enfermedad gastrointestinal?
ACCIDENTES CEREBROVASCULARES,

1) ¢Gufre Ud, de tensifn nerviosa?

2) ;Ha tenido alguna enbolia?
SINDRCYE SUPRESION DE ESTERUIDES O FARMACOS.

1) (Lo han anestesiado alguna vez?

2} iHa senti algfn mareo u otro sintoma con la anestesia?

1

4} LEs Ud, alrgico a alguna medicina o alimento?
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4) ¢ Estd Ud tomando alguna medicina actualmente?
AUTECEDENTES FAMILIARES,

1) ¢ Hay personas diabfticas en su familia?

2y oo " cardiacas en su familia?
3 . om " zon chncer en su familia?

ANTECEDENTES @1

1) $Lo han intervenido guirfirgicamente?
noione las intervenciones,

alguna enfermedad? Mencibdnela,

L A T -
ERFERMEDADES FALECIDAS,

Sarampibn Poliomieclitis
Tesferina Paperas

Variceia ‘uberculosis
Escarlatina Fiebre reumitica
Difteria Fiebres eruptivas
Tifoidea, Qtras

I11I.~ CARACTERISTICAS FACIALES.
A) Yorfolbgicas,

1) Tipe de cara.

2) An&licis de perfil,

a) Mandibula protruida o retruida.

=2

) Maxilar protruido o retruido.

c) Relacibn del maxilar con la estructura del créneo.

3} Postura labial en descanso,
4) Simetria relativa de estructuras de la cara.
2) Tamafio y forma de la nariz .
b) Tamaiio y contorno del mentén.
B) Fisiolbgicas.
1) Actividad muscular durante:
} a) Masticacibn.

b) Deglucibn,
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¢) Respiracién.
d) Habla.
2) Habitos anormales o manfa: o ‘ ;

a) Succibn del pulgar. ' :

b) " de otros dedos.
¢) Morderse la lengua.
2) " los labios,

e) Respirador bucal.

) Ctros,

IV~ EXAMEN DE LA EOCA.

A} Clasificacifrn de la Maloclusibn con los dientes en oulusifnm,

2) neatro-cnlusify,
3} Dizto-ocluzidn. ' ) N
4} Yesio-cclusifn.

5} Sobremordida.

a) Vertical. ' o ' %

b) Horizontal. » g

6) ¥ordida rcruzada, f

&) Antericr. é

b} Posterior. !

7) Apifiamiento anterior z

8) Mordida abierta. :

E) Examen de los dientes con la boca abierta. %

1) Nmero de dientes existentes.

Identidad de los dientes presentes,

o de cualguier anormalidad en el tamaflo, forma y posicibn.

4) Estado de la restauracibn,
) Relacifn entre nueso y dientes.

Higione bucal.

a) raena
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b) Regular.
c) Mala.
7) Manchas verdes.
8) " naranjac.
9} Sarro dentario.
C) Apreciacién de tejidos blandos.
1) Encta .

2) Mucosa tucal.

4) Amfgdalas.
5) Velo del paladar
6) Faringe.
7) Lengua. .
2) Tamatio.
b) Forma.
¢} Postura.
8) Piso de la boca.
9} Gléndulas salibales.
10) Frenillo labial.
11) Labios

En todo lo anterior se revisa: color, textura y caracteristicas del teji
do.
D) Anflisis funcicnal.

1) Posicién postural de descanso y espacio libre interoclusal.

2} via de cierre desde posicibn de descanso hasta oclusibn.

3) Puntos prematuros o puntes de contacto incisales.

4) Desplazar . oS 0 gufa dentaria si existe.

%) Limite del movimiento de la méndibula, protrusivo, retrusive y excur-
sibn lateral.

6} Chasquido, crepitacidn o ruido en la articulacibn témporo-mandibular

en la funcibn.,
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7) Movilidad excesiva de dientes individuales al palparlos durante €l —-
cierre.

8) Posicibn del labio superior e inferior con respecto a los incisivos -
superiores ¢ inferiores durante la masticacibn, deglucidn, respiracibn y ha--
bla,

3) Posicioncs de la lengua a presiones ejercidas durante los movimientos
funcionales.

Todo estp, mhs la amabllidad y alegria al tratar al paciente, dan buenos
resultades para obtenor un buen diagndstico. Después de revisar todos estos -

dates, ce hard @

padres un breve resumen usande términos que comprendan,

tanto ellos come ¢l nifio, si est§ presente,
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A)b- RADIOGRAFIAS.

La radiograffa bucal, como sabemos, es un método que sirve para confir--
mar las observaciones clinicas y descubrir otras cosas. Con las radlografias
Se puede ver y comprobar si hay anomalfas como:

1) Tipo y wantidad de resorcibn radicular en dientes deciduos.

2} Presencia ¢ falta de dientes permanentes, incluyendo su posicién de
erupcibn.

3) Tipo de hueso alveclar y l&mina dura.

4) Falta comgénita de dientes o dientes supernumerarios.

Entre 1ot tipos de radiograffas m&s usados para la ortodoncia tenemos:

I.- Radiograffas Panor@micaz o Fxtraorales.

Estas, aunque no sustituyen el examen radiolbgico intraoral, comple
mentan la informacifn obtenida con las radiograffas periapicales, interproxi
males y cclusales, YNos permiten ver, en una sola imagen dientes, maxilar, -
mand{bula, articulacién témporo-mandibular, cenos maxilares y perfil facial.

Las proyeccicnes laterales y posteroanterior de la mandibula y del maxi
lar, proporcionan vistas generales de la cara y de las estructuras maxilares
que son esenciales en los trawnatismos, las enfermedades Oseas y la presen--
cia de cuerpos extrafios. Ofrecen informaciédn muy importante en lo que se re-
fiere a la ana-tonfa de los maxilares, su desarrollo y denticibn asociados.

ALl incluirse tambifm en este tipo de radiografias, la visibn de la arti
culacién témporo-mandibular, se cbtienen informaciones muy fGtiles en caso de
ancmalfas producidas por enfermedades y pérdida de dientes, o por traumatis-
mos en esta regibn,

Lac radiograffas del perfil facial son un método de registro muy fitil y
la sencillez de la téenica lo hace muy préctico. En ortodoncia, estas radio-
graffas ayudan a registrar los cambios producidos por el desarrollo o por el
tratamiento.

S¢ hace un patrén de radiograffas para que sirva de gufa durante la res

tauracién del contorno facial original y de la dimensién vertical. Se hace -
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cortando a lo largo de la silueta del perfil. Las radiograffas postoperatoe-
rias se usan para mostrar al paciente, el grado de aspecto original que se —-
ha mantenido.

11.- Radiografias Periapicales.

Con un examen periapical completo se obtiene un registro comprensSi-
vo que ayudard al diagnbstico y que servird de base para planear el tratamien
to. Las radiografias dentales individuales revelan los trastornos que deben -
tratarse.

Hos sirven tambifn para estudiar las relaciones de los dientes y posicibn
de &stos en forma individual con respecto a los dientes contiguos y estructu-
ras adyacentes,

I111.- Radiografias de Aleta Mordible.

Llamadas tambibn interproximalec ("bite-wing"). Nos revelan las -
imbgenes de las porciones cervical y coronal de los dientes, tanto superiores
como inferiores y los bordes alveolares de una regibn determinada. Todo esto
se registra en una pelicula individual, Este estudio nos muestra también la -
presencia de caries interproximales y oclusales, el tamafio de la pulpa y las
modificaciones de fsta, las restauraciones colgantes, la reaparicibn de ca--
ries bajo la restauracibn existente y la altura de la cresta alveolar.

Las fotograffac de la cara son necesarias, ya que nos sirven para hacer -
un registro de los dientes y tejides de revestimiento, Son muy Gtiles en caso
de nc tener radiografias cefalométricas. Con ellas se puede observar el cam--
bio en la forma de la cara después del tratamiento y més si habla simetria -
facial, Sirven como otro dato importante para el diagnbstico.

iV.~ Radiografiac Oclusales Intraorales.-

Son de mayor tamafio que las periapicales y permiten buscar dientes -
supernumerarios o faltantes congénitamente, y observar patrones de erupcibdn -
anormal, principalmente de caninos.

V.~ Radiograffas de Cabeza Lateral a 45°. con proyeccibn mandibular late-
ral.

Proporciona mis exactamente la posicibn actual de los dientes en los
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lados derecho e izquierdo. Estas  placas se usan para ver el progreso de los -
casos de extracciones en serie y erupcibn de terceros molares.

CEFALOMETRIA.

Con frecuencia deben tomarse radiograffas especiales, ya que muchas veces
los tejidos blandos cubren la configuracibdn de los tejidos duros. Como se sa-
be desde hace mucho tiempo, existe una interdependencia entre las unidades de
construcaibn craneales, faciales y dentales y el estudio de estas se llama Ce
falometrfa o -Ghatostitica, La gnatovthtica fué perfeccionada por Simons como
un medio de diagnfisiico relacionado con los dientes y sus bases entre siy -
con las estructuras craneofaciales.

La cefalometr{a radiolégica de Hefrath, Toddy y Broadbent demuestran una
combinacién del punto de vista longitudinal basado en la cara y las medidas -
antropelbgicas de lac estructuras Gseas del individuo, por medio de placas en
sentido sagital y anteroposterior.

¢ +0 radiograffas cefalométricas proporcionan nuevos datos que completan -
al examen clinico ¥ dan a conorer mis ampliamente la imagen de los dientes, -
mavilares y craneo. Para el estudio cefalométrico se utilizan diversos puntos
de referencia, los cuales mencionaré en sequida:

1) Nasien (Wa).- Es la interseccibn de la siitura internasal con la sutura
nasofrontal en el plano sagital medio.

2} silla Turca (8).- El punto medio de la silla turca.

3) Espina Nasal Anterior (ANS).- Es ¢l vértice de la espina nasal ante--—
rior en el maxilar.

4) Espina Wasal Fosterior (ENP).~ Es el extremo de la espina nasal poste-
rior en el hueso palatino.

5) Orbital (Or).- E¢ el punto mas bajo del borde inferior de la 6rbita,

&) Porion (Po).- Es el punto medio del bLorde superior del conducto audipi
vo exterrno, que se localiza por medio de la varilla del cefalbmetro.

7) Sukespinal {(A).- ES el punto mle profundo vobre la linea media de la -
premaxila, entre la ecpina nasal anterior y el prostion,

8) Supramental (fr).- Es ¢l punto més posterior en la cavidad entre el in-

fradental y el pogonion.




-39 -

9) Prostion (Prt).- Es el puito mis saliente del borde alveolar superior,

situado entre los incisivos centrales.
10) Infradental (Id).— Es el punto mas saliente y alto del borde alveolar
inferior, ubicado entre los incisivos centrales.
11) Pogonion (Py).- Es el punto mis anterior en el contornc del mentbn.
12) Mentoniano (M).- Es el punto m&s inferior de la imagen corrzspendiente
a la sinfisis del maxilar inferior,

13) Gnation (Gn).- Un punto sobre la barba que est4 determinado sobre la -
biseccibn del Angule que se forma por el plano facial y el mandibular.

14) Bolton (Bo).- E5 el punto mis allo de la curva de convexidad superior
de la focaretrocondilea.

15) Plano Helton {(Fo-Na).- Va del punto nasion al bolton.

16) Plane Horizontal de Franckfort (Fo-Or).- E:c la unibén de los puntos po- :
ricn y oriital.

17)Plang Mandibular.- ES una lipea sobre el borde inferior de ia mandfbu--
la, tangente al &ngulo gonion ¥ al punto mentoniano.

18) Plano Oclusal,- Es una linea bisectando la oclusidn de los primeres mo
lares a incisivos centrales.

16) Plano Facial (Na-Pg).- Es una linea gue va del nasion al pogonion.

20) Angulo Facial.- Es el &ngulo infero-interno que se forma por la inter-
seccibn de los planos Franckfort Horizontal y facial,

21) ¥ axis (E-Gn).- Es uwna linea que va de tilla turca a gnation.

22) angulo de Convexidad.- Formado por la interseccién de una linea del na
sibn al punto A, con una lin:a de este punto al pogonion.

Claro estd, que muchos de estoS puntos no son utilizados en el an4lisis -
cefalométrico sistémico, y algunos son de dificil localizacién de un paciente ;
a otro, (Fig. Ho. 2) !

La cefalometrfa proporciona datos importantes al dentista en:

a) Crecimiento y desarrollo.

b) Anomal{as craneofaciales.

c) Tipo facial.

d) AnAlisis del caso y diagnbstico.
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e) Informes de progreso

£} Anfiisis funcional.

Fig. No. 2

7 LINEAS Y PLANOS

Gracias a la investigacibn de Broadbent, actualmente se conoce mucho acer
ca de los incrementos de crecimiento, direccibn de este y crecimiento diferen
cial, crecimiento de las partes y componentes del complejo craneo facial.

La placa de la cabeza, aparte de dientes incluidos nos muestra, falta con
génita, quistes y dientes supernumerarios. En la placa lateral se observan --
también, las anomalfas causadas por afecciones menos frecuentes como lesiones
durante el nacimiento, labio y paladar hendido, macroglosia, fractura y prog-

natisrmo de la mandibula.
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Rle~ KODELOS DE ESTUDIO

Bsto nos proporciona una copia de la oclusibn del paciente. Con estos mo-
delos tambiln oltenemos un registro del desarrollo o falta de desarrollo nor-
mal. )

Técnica de Impresibn. -
Detemos obtencr una muy Luena reproduccibn de los dientes y tejidos adya-
centes. Bl paterial mio adecuado para la tonma de impresidn es el alginato. El

tiempo de gelade recomendado es de 20 seq. como mdximo. Debemos primero medir

los portaimpreziones y a continuaclidn procedemos a colocar cera en cl borde -

de 105 micmos para permitir que ue impresionen los detalles del vestfbulo y -

i6n del material. Tambifn la cera tiene el conveniente
de redusiv la precibn del borde methlico del portaimpresibn en los tejidos.

Antes de tomar la impresibn, damos al nifio.un astringente coloreado y de
saber agradable, este sirve:

1°, Parsz dar una experisncia agradable al nifio, que reduce frecuentemente
sumirdo.

2°. Deja en la boca un sabor limpio. El enjuage elimina restos y reduce -
la tensibn superficial de los dientes y tejidos, eliminando la formacibn de -
burbujas durante la toma de la impresién.

Si se hace una correcta medicibén del portaimpresidn, se necesita un mini-
mo de matzrial.

Se empieza por la impresidn inferior que es mas facil y sirve para ganar
1a confianza del nifio. 41 colocar el portaimpresibn, desplazamos el labio le-
joe de la periferia de la cubeta, para permitir que el alginato entre hasta -
fonfo de saco mucoyingival y registre las inserciones musculares.

Con la toma de la impresibn superior, sc puede estimular un reflejo de vg
mito, por lo que se pone cera en el borde posterior del portaimpresién, El -
limpiar los dientes antes con una torunda de algodbn, nos ayuda a eliminar ==
gran parte de las burbujas qué surgen coen frecuencia alrededor del margen gin

gival, $i queremos obtener una superficic mbs tersa, alisaremos el material -
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de impresibn en la parte anterior del portaimpresibn y poner un poco de mate-
rial en la parte palatina de los incisivos antes de colocar la cubeta; con es
to podremos eliminar el aire atrapado y tenér una buena reproduccibn de los -
tejidos palatinos.

El portaimpresiones superior deberd ser colocado de tal manera, que la pe
riferia anterior del mismo se ajuste bajo el labio superior. Después lo empu-
jamog hacia arridba y con esto se logra gue el alginato penetre hasta el fondo
de saco, Simultaneamente se gira la cubeta hacia arriba y atrls hasta que el
alginato empieza a pasar el horde posterior de la cera y en este momento se -
estabiliza el pertaimpresibn. Cuando se toma la impresibdn superior, si se gie
ra el portaimpresibn al llevarlo hacia arriba y atrés en un solo movimiento -
continue y fluido, evitamos que se atrape aire o saliva en el paladar. Debe -
incluir ia impresifn inferior, la zona retromolar, y en el maxilar, la tubero
sidad.

Procedemss después de retiradas las impresiones de la boca, al vaciado --
del modelo den yeso blande, que es de mejor calidad, pero usando yeso piedra
blanco para la porcibén anatbmica del modelo y yeso de otro color para el res-
tante, se reduce la posibilidad de fractura de los dientes y permite el recor
te facil de la base. Este método tiene un inconveniente, y es que se nota una
linea definida entre loc dos yesos. En la actualidad el método mis usado es -
haciendo una mezcla de los mismos y con esta se vacian 1os modelos.

La impresibn se enjuaga y se desecha el exceso de agua y con esto se eli-
mina la mucina y cualquier material que pudiera afectar la reproduccién. El -
vaciado se harh en un vibrador; este, aparte de eliminar las burbujas de las
depresiones de la impresifn, permite usar una mezcla mhs espesa. Las bases de
los modeles pueden hacerse usando moldes de cuacho, que ayudan a mantener el
material en cu lugar. Para invertir la impresibn y colocarla en la base, debe
esperarse hasta iniciado el proceso de fraguado; aproximadamente, media hora
despubs, se retira el caucho cuidadosamente, y la impresibn se retira a las -
dos horas, as{ se reduce la posidilidad de fractura.

51 quedaron burbujas en el modelc, se retiran con un explorador. Los mode
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los se recortan de la siguiente manera:
a) Mojarlas con agua fria.
p) Dezgactar el talén del modelo superior a 90° con la linea palatina me-

dia.

\ - B
¢} El desgante de los le

cer& a 60°. Posteriormente colocar la base ~-
del models contra la ruada v desgastar hasta que el plano oclusal de los dien

a 1a base.

lac caras anteriores del modelo superior a 25%, perpendicula

res a 2a linen e

4ol wodelo inferior a GO°.

ida entre los modelos, después invertirlos y

cupericr tomo referencia y desgastar los talones de -

Gue estén

Tariod.
alones de 1los nodelos como gula, desgastar la base del mo-

cuth paraiela a la del inferior y hacer los biseles -

de los talones a

1) Retirar =1 nodelo inferior de la mordida de cera y desgastar en forma
redonda, de caning a canbine..

j) Pulirlee o una lija delgada, & prueba de agua.

de retirar las impresiones de la boca, procederos al registro de

merdida. Eeto permite relacionar correctamente 1os modelos de estudio, supe--
rior e inferior, en orlusif:.. Para tomar este registro se usan dos placas de
cera blanda con la forma aproximada de la arcada. la calentamos y la introdu
cimos en la boca, pero teniendo cuidado al tomar la mordida, ya que con fre--
cuencia 1o mifios tienden a morder con el maxilar inferior en protrusibn o a
no cerrar completamente. La relacibn de mordida deberd ser tomada siempre en
pacientes con mordida abierta, cuando laltan muchos dientes o cuando hay duda
acerca del ajuste de log modelos al ser articulados. La cera también reduce -

la posibilidad de fracturar los dientes anteriores de los modelos.




CAPITULO VI

APARATOLOGTIA
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Para saber diagnosticar en que casos Se¢ usard la ortodoncia preventiva o
menor y en cuales los procesos ortoddnticos especializados, debemos compren--

der la biomechnica de la oclusibn,

a ortedfntica ez aplicada en las coronas de los dien-

tes, pero ¢ fuerua puede estar dirigida hacia cualynier parte del parodonto

por medio de movimicn verticales, hori

ntales, de inclinacibén y rotacibn
de les dientes. La ortodensia menor estd relacionada primcipalmente, con la -

inelinacién de loo dienten, para le gue  se requiere una distril

cifn muay sim

provecar un movimicnte de intruzibn, extrucibn

sitan para hacer un movimiento

puede

ahi que

En caso de correc de mordidasz cruzadas, cuando se ve que £l maxilar -
esté mhs pequelio que la mandfbula, puede haber deshiscencia del proceso en el
lado vestidular del maxilar y en el lingual de la mandfbula. Puede haber for-

macidn de hueso vestibular que acompalie a la expansibn de los arcos dentales

cuande varics movidos simultancamente, pero el movimiento de uno

sole Puera de la arcada, por lo regular lo 1lieva através de la placa labial -

I+t

del huesc,

Antes de efectuar cualquier movimiento ortodbntico, deben ser eliminadas
las causas que provocaron la malcclusibn, va que al no ser as{, puede haber -
recidivas.

lina de las cosas mhs importantes dentro de la terapéutica ortodéntica es
el anclaje, pero cualquier fuerza aplicada provoca una fuerza reciproca igual
y estas tienden a ser diftribuidas o ancladas de tal manera que los aparatos
colocados muevan los dientes a la posicidn deseada sin alterar las relaciones
ocluszles de los que con usados para anclaje. Este anclaje puede ser intra o
extrabucal, ¥ en la ortedoncia preventiva puede ser intra o intermaxilar y --

pueden servir tanto los dientes temporales o permanentes, como 1os procesos =



alveolares.

Las fuerzas oclusales funcionalcs influyen en los movimientos ortodbénti--
¢os y en el mantenimiento de la posicifn dental que se logra despubs de este
movimientn. For lo tanto, no se aconseja mover un diente contra una fuerza -
ocluzal funcional, valiendose de aparatos removibles, a menos que sca elimina
da por la elevacibn de la mordida temporalmente, Esta clevacibn debe ser sufi
clente como para parmitay que las ¢clspides o bordes de los dientes, pasen sin
que sean estorbadas por contactos ociusales funcionales, Bl aparato para la -

elovacibn de la

rdida tiene gue ger usado constantemente hasta que las fuer

zas eelusales funcionalan

Sk

=

jecan a actusr en direccidn del movimiento dene-

tal deseado (Lo aparatos rueden mover los dientes aGn en contra de las

fuerzas funcionales, pore pueden alterar la artioulacién témporo-mandibular y

Ia fupcibn masticatorial.

B ocazo e que exista enfermedad periodental, la pérdida de soporte debe~

r& ser controiada por diverses tipos de alambres y ligaduras ortodénticas. §i

los factorer que provocaren la malocinsifn no se reconociersn or 1o tanto
H ?

no pudiercn elimi

se puede mantener nediante féru
las oclusales. Con esto podemos darnes cuenta de que la ortodoncia preventiva

ne scle eo wsada on niflcs, sino tambiln en adultos que en un momento dado pue

)
T

necesitar un tratamiento de este tipo para prevenir una maloclusién mayar.
Fara practicar la ortodencia preventiva, los aparatos que mls se aceptan
zon les removibles, que son de F&eil manipulaciédn para el odontblogo general,
ademhs de que son satisfactorios desde el punto de vista estético, producen -
menor irritacién en los tejidos gingivales y son més higiénicos, lo contrario
de 1o que son los aparatos fijos usados por los ortodoncistas.

MANTENEDORES DE ESPACIO.

Entre 103 aparatos mis usados se encuentran los mantenedores de espacio,
que pueden clasificarse de varias formas;
1) Fijes o removibles.
2) Con o sin bandas.
1) Funcionales o no funcionales.

4} Actives o pasives.
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5} Combinaciones de los anteriores,

Hay ciertos requisitos que deben llenar los mantenedores de espacio y ~-

a) Vantener la dimensibn mesio-distal del diente perdido.
b) Sea sencillo y resistente,
¢) Que no ponga en peligre los dientes restantes mediante la tencibn ex-

cesiva sobre los mi

e} Ser de f&eil iimpieza v ne servir para empacamiento de alimentos que
agraven las caries y enfermedades parodentales,
£Y Yo debe impedir el crecimiente normal, ni los procesos de desarrello

ni tampeco debe interferir en la macticaidn, habla y deglueibn,

reqguerids depende del tipo de diente perdido, de

iicacicnes de los mantenederes son:

1.~ Cuardo la falta de mantenedor de espacio lleve a malocluzibén o estimg
lacifn de h&bitos perjudicieles o a un trawna psiquico.

$i hay plrdida prematura de un segundo molar temporal, antes de que el -
segundo premolar esté listo para reemplazarlo, se usard un mantenedor, ya que
51 no, el primer molar pernanente puede desplazarse mesialmente y cerrar el -
espacic destinado al s2gunde premolar.

Hay casos en que 1os sequndos premolares precentan ausencia congénita y
entonces ser& conveniente que el primer molar ocupe el espacio correspondiqg
te a esos dientes, pero esa decisibdn no debe ser tomada en forma precoz, por
que 1os premclares pueden aparecer radiogréficamente, hasta los 6 6 7 afios -
de edad.

Muchas veces hay ausencia congénita de incisivos laterales superiores y
entonces es preferible dejar que el canino cierre ese espacio para que susti-
tuya al lateral.

2.~ Se usard también mantencdor de espacio cuando haya pérdida prematura

de dientes anteriores temporales, ya que no es cierto en todos los casos - —-
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que la posicién de los dientes anteriores permanentes eviten el cierre del es
pacio,

El no utilizar el mantenedor provoca, ademds de la pérdida de la contie-~
nuidad de Ta arcada, que la lengua busque 10s espacids, con lo que se estimu~
lan los males h&bitor; len defectos en el habla pueden también acentuarse, Si
el nife tiene un temperamento vulnerable, habrd problemas ps{quicos, porque -

se sentird infericr v distinto a otros niffos que a su edad tienen eecs dien--

tes,
2o Nuches niros pierden su primer nelar permanente. En este caso, si la
pérdida es anrverier a 1z erupcifn g rolar s¢ dejar§ que este Gltimo

cre ¥ ose gesplace en norme-oclusibn, Pero i el segun-

do molar ya 2

warde molar pernanente por medio de ortodoncia o,

A . ., 43
2; Manierey 2l

cifn de un puente fijo posterior-

mente,
21 ge na perdidc el fegundo molar temporal ¥ nc ha erupcionado el primer

se forma en la encfa nos ayudari a determinar

41l wn mantenedor de espacio -

e ce apoye en el tejido gingival por delante -

de 1a cara m

- molar rermanente no erupcionado.

En la

anos, para mantener ¢l espacio puede hacerse un —-

mantenedor pasive remeviple construldo de alambre y acrflico de autopolimeri-

zacibn que se puede hacer Féeil y répidamente en el consultorio. (Algunos tam
bien pueden llevar bandas).

Como todo, este tipo de mantenedores tienen ventajas y desventajas. En--
tre lac ventajas estém:

a) Permite higiene general,

L) Mantiene o restablece la dimensifn vertical.
o} Se puede utilizar en combinacidn con otros procedimientos preventivos.
d} Puede usarce a intervalos y permite la circulacibn de la sangre a te-

Jidos blandos.
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e) Estéticamente es satisfactorio.
£} Permite la masticacifn y el habla.

g) Mantiene 1la lengua dentro de sus limites.

h) He necesita confeccidn de bandas,

art{mulo para la erupcibn de dientes permanentes,

)
o]

n de caries.

ran

«iie nio usarle.

acients

@) Fucde restringir o) movimiento de expansién lateral si se le incorpo-

5 . : PREEY
¢; Fuede irritar tejices blandos,

Fsias desventajac pueden prevenirse, Se advierte a los padres y al nifio,

del matenedor de ospacio. 81 este espacio se llena con una re--
produccifin estbiica del diente, es diffcil cue el nifio se lo quite. Si e5tue-

viera provocande una nordida cruzada, sce quitan los ganchos de los molares y

Tl

hacia la parte anterior o a espolones interproxi
males o se hard un wmantencder nucvoe. §1 kay drritacién de tejides blandos, se
sustituye por un mantenedor fijo o te corstruye un mantenedor dentosoportado.

Ee necesario que 1o construs

c6n de un mantensdor pasivo funcional remo-

sin complicaciones. Pueden tener diferentes tipos de retencibn:
Arco Vestibular, - B el fnice elambre gque se contornea. Ayuda a mantener

el aparato en la toca y en el maxilar cuperior, evita el desplazamiento de --

los dientes anteriores hacla adelante. $i hay equilibrio entre relaciones in-

termaxilares vy un “overbite" mediano o profundo, ne se necesita el arco vesti

bular para un mantepedor inferior, ya que 3= migracidn hacia adelante de los

dienves inferiores, estar& impedida por las caras linguales de los anteriores
superiores,

Come el arco es usado a manera de retencibn, debe estar lo més cerca po-

¢ible de 1x encta, pero no hacer intrusibn en las crestas gingivales interden
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tales. El paso de alambre vestibular a lingual debe ser por el espacio oclu--
sal entre el lateral y el canino ¢ por distal del canino. Al examinar los mo~
delos de estudio Se verd si es mejor doblar el alambre sobre la clspide del -
canino y que esté en estrecho contacto con el reborde lingual en el modelo su
perior o con el labial en el inferior. Esto es posible cuando el reborde la--
bial del canino inferior corresponde al nicho lingual del arco superior en w=-
oclusibn ¢ ‘cuande ¢l relorde lingual del canino superior se opone al nicho —=
vestibular del arce inferior, El alambre usado es de cromo~-niquel de 0.032 6
0.028 de pulgada, pero 41 hay interferencias oclusales, se usa el de 0.026 de
acere inoxidable,

Apoyes Gelusales.. Los apayos oclusales pueden ser utilizados en el maxi
lar inferior aunque no ce use ¢l arce vestibular.

Espelones interproximales.- Estes espolones se usan como retencidn adi--
cional adem&s de apoyos. Pueden ser nesesarios en la regibn inferior aunque ~
ésta no suele sor un problema para la retencibn, pero el constante jugueteo -
que el nifio tiene con cu lengua o la incapacidad para mantener el aparato du-
rante la aomida, puede requerirlos aparte del arco labial y los apoyos oclusa
les.

Abrazadera o Gancho.- Pueden ser simples o complejos. Entre los ganchos
simples estin los clrounferenciales ¢ los interproximales. Estos Gltimos son
del tipo de "Punta de flecha", que cruzan sobre el nicho oclusal desde el w~
acrilico lingual y terminan en una forma curva en ¢l nicho vestibular. En el
circunferencial, su extremo libre termina, debido a la anatomia dental, a la
altura de la cara mesial. Este extremo también puede ser distal si influyen
factores como la inclinacibn del eje y otros. Aparte de proporcionar reten--
cibn, el gancho evita que el diente se nmueva hacia vestibular por la presién
del acrilico.

Entre los aparatos removibles, el mis comunmente empleado por su fheil
construccibn, es el de Hawley. Este aparato es una placa removible mucosopor
tada con una extensibn de alambre anterior o arco labial y se puede modifi--

car de muchas maneras para mover un diente determinado. Se usa con mayor fre
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cuencia para maxilar que para mandibula. La parte mucosoportada cubre el pala
dar y debe entrar en los espacios interproximales; por lo regular es de acri-
lico y este debe estar lo mbs ajustado posible, pero como irrita la encia, de
ber& cubrir aproximadamente 1/3 de longitud de las coronas y el margen se eli
mina cuando hay que hacer espacio para el movimiento dentario deseado. Se de-
ben usar como anclaje todos los dientes posteriores y coun un gancho de alam--
bre para la retencién distalmente sobre el Qltimo molar de cada lade. Bl arco
labial se incluye en el acrilico y se extiende desde los espacios interproxi-
males entre canines y premolares hacia las superficies vestibulares de 105 --
dientes anteriores, Cuando se usa en mandfbula, la parte mucosoportada tiene
gue ser en forma de herradura y puede ser de metal o acrilico segln la fuerza
que se necesite,

Fig. Ro. 3

8i los dientes posteriores no tienen el suficiente soporte periodontal,
pueden ir ferulizados con acrflico antes de colocar el aparato para obtener -
el anclaje adecuado. En caso de que falten unos dientes posteriores, el apara
to de Hawley debe ajustar perfectamente en tedos los espacios para obtener --
también un buen anclaje.

ES muy importante saber colocar el aparato cuando existen dientes poste-
riores en un lado y en el otro no, ya que al activarse este para el movimien-
to de los dientes anteriores, puede desplazarse a un lado. Esto es mas comln

cuando existe contacto funcional entre los dientes anteriores de los dos maxi
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lares, porque estos contactos tienden a desplazar hacia adelante los dientes
anclados. Al haber movimiento en la parte posterior desdentada, puede presen~
tarse relacicnes oclusales trastornadas.

En lo gque respecta al arco labial, este debe ser de alambre de 0,036 de
pulgada, Si este alambre tiene que rodear el Qltimo molar por su cara distal
a causa de que sea insuficiente el espacio interproximal de la cara distal --
del canino, se usari el alambre de 0.040 de pulgada. Debe estar colocado en
sgntido incisive al contorne principal de los dientes anteriores, de modo que
la fuerza resultante los empuje hacia apical y lingual cuando el aparato esté
activado,

Los ganchos sobre los caninos del arco podrén ser modificados para que- -
den el efecto deseado, Las abrasaderas largas tienen una accibén de resorte més
suave y 5S¢ usan para ¢ases en que se necesita gran movimiento dentario y las
cortas tienen menos accifn de resorte y son utilizadas para retencibén y esta-
tilidad.

Fara el uso de mantensdor con bandas debe haber necesidades como la fal-
ta de cooperacibn del paciente desde el punto de vista de pérdida, rotura o -
falta de uso del misme, o también cuando hay pérdida unilateral de molares --
temporales en 1os casos €n gque se colocan bandas y se pone una barra entre --
eilos. En caso de que sea necesaria la extracciédn del segundo molar temporal
en un lado, se hace una banda para el primer molar temporal y por su cara dii
tal se suelda un alambre que estard doblado hasta la cara mesial de los prime
ros molares permanentes, que e pueden notar por un abultamiento de la encia
o por medio de radiograffas, (Ver Fig. No. 4).

Hay casos en que es necesaria la extraccién o hay pérdida prematura del
canino temporal para que permita la rotacién del central y lateral permanen--
tes a su posicién correcta. Si esta extraccibn se hace prematuramente, provos
car& la mecializacién de los dientes superiores. En este caso se construye un
mantenedor pasivo fijo no funcional y con bandas. Las bandas irén en el sequn
do molar temporal e iran unidas con un arco lingual que estar& a la altura de
1os cingulos de los dientes anteriores. Este mantenedor también puede hacerse

semifijo ©i se le agregan a 1as bandas, tubos linguales verticales y pernos -
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soldados, La presidn de la lengua hard que los pernos se enderecen y tomen su

posicibn antes de que erupcionen los caninos y premolares permanentes. (Ver -

Fig. No. 5).

Fig, No. 4.

Banda
Alambre
Posicion del
Primer primer molur
molar permanente

permancate 7

Fig. No. 5

Posicicd de) ¢anno

permanents

Arco lingual soldado

Perno del arco

Tubo
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Una pregunta que surgirfd es, por qué se usan las bandas en los segun--
dos molares temporales y no en los primeros permanentes?. Los segundos mola-~
res temporales se usan, porque tienen la posicibn m4s anterior y, por lo tan-
to, de mis f&cil acceso para el odontblogo y tienen, ademis, una forma acampa
nada que permite la construccidn de una vanda bien contorneada y buen anclaje.

En los casos en que se produce 17 e dida prematura de incisives centra-
les superiores temporales, no debe usarse un mantenedor fijo, ya que impedi-—-
ria cualquier expansibn fisiolfgica del arco maxilar en esa regibn. Deberh -
usarse un mantenedor de perno y tubo soldado, en que el perno puede deslizar-

se fuera del tubo segln el crecimiento en sentido lateral de la arcada.

Fig, Ho. 6

E% MANTENEDOR DE

PERNO Y TUBO
\__/ -

$i hay retardo en la erupcibén de un incisivo permanente, se construye un
mantenedor con un diente de acrilico que permite el ajuste individual y natu-
ral de los dientes contiguos y estimula a la encfa sobre el diente por erup--
cionar para que lo impulse a hacerlo.

Ademés de guardar el espacio, la ortodoncia preventiva puede mover los -
dientes por medio de mantenedores de espacio activos que también son fijos y
removibles,

MOVIMIENTQ MESIAL Y DISTAL.

Para este movimiento se deben tomar en cuenta la posicibn de los &pices
dentarios, porque aunque en las coronas, el movimiento es ficil, en el eje ra

dicular puede no ser el deseado.



El movimiento distal o mesial se logra mediante la aplicacidn de resor--
tes separados en la parte vestibular ¢ lingual del aparato de Hawley, o tam--
bifn arcos labiales altos y placas palatinas de acrilico como anclaje para re
sories. Les resortes deben tener un grosor de 0,020 a 0.024 de pulgada de dia

mEtro y cdte es de ponerdo al

orte periodontal de los dientes. beberén des

gastarse 1

o6 dientes antes del tratamiento para asf evitar las interferencias

to 2 la orlutifn, cino iendrd aue elevarsse temporale-

al movimiento con respe

mente la movrdida para dar libertad a la ocluvidn

Si hay pequelict cavacicos entre les dientes anteriores, pueden ser cerra-

dos por medic

doversoo tipon de ligaduras eldcticas o con seda. El tipo de
sline” no vesba an hacia 1os tejidos gingivales y
a 1la vez, para jroporcionar anclaje. Pero es mis

Pagreas ertedfnticas cen ligaduras que con resortes se-

parades, Uns ligadura de "groseline" no pucde dejarse sobre los dientes mas -

va aue produce mal olor.

Fara dientes antericres, el resorte mds efectivo es el resorte digital o
de soporte simple y al agregerle una espira, tiene una duracibn de accibn has
Ta de un mes. Al contrulr un aparato es importante ver que el extremo fijo --
del resorte estl de tal manera colocado, que la parte mévil se dirija a lo --
largo de la arcada, tan lejos como sea pevible y que el punto de aplicacibn ~
estl colocado en la superficie mesial o distal del diente.

En el aparato mostrado en la figura Ro. 7, para hacer 10s resortes de --
upna longitud adecuada y los puntos de unifn apropiados, las espiras se sobre-
ponen wnas a otras. Los resortes se dejan largos hasta después del enfrascado
de la placa; estos alambres son incluidos en el yeso de la mufla y estabili--
zan ¢l resorte durante el enmuflado. Despuls se terminan haciéndoles una asa
que ne dirige al surce, asz! no irrita ¢l labio a menos que sea muy grande. Es
importante rebajar la placa base de modo que hay espacio para hacer los ajus~

tes. La gufa puede hacerse como un alambre separado.
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Fig, No. 7

En caso de

tados, puede hacerse gue el

resorie pase on

xodel punto de cortacto muay blen adaptado para no ser adape

tado por

cuavemente en direceibn gingi--

val, de manera gae

ionando sobre el punte de contacto separe los dientes
v vava cuedando entre ellos. Entonces el recorte ce aplica en el lado proxi--
nal del diente gue se activa lateralmente para lograr ¢l desplazamiento nece-
sario.

Para el movimiento mesial tambilbn puede ser usado un aparato como el de
la siguiente figura:

Fig. HNo. 8




En este, la espira ha sido redondeada de tal modo, que después de actie-

var la compre

&n del miomo para insertar el aparate, produce un enrrollamien

to adicional de ella. Low canines necesitan oo

Aar casi crupclonados en su to-

talidad o en alineacifn normal con el incisivo lateral, para que puedan ser -
S N et

retraidoes desde 1a cars palatina.

Juando #) camns

ateral, -

palatino; =1 -

medio e o resorte autos

wortado en el surco ne-

El extramo libre se deja hacia adentro

ira Jdeterh

reserte o cen la eepira dn poco ha

porque oinn, el extrens libre del resorte ac-

nampo sie accifn aeno y uon la

de ogue el eptremo active estlh situado sobre el diente en ¢l punto

va sue 51 se aplica por debajo del punto de

or la vertiente mesial de la cls

ia abajo

Fara 1os diental postericres, en <ase e mover un mnol

mesialmente, co-

coiusalments, tendrd que hacérsele intrusién para

sltuar el dienty en nu anterior. Cualquier aparato utado pa

inacibn deberd mover la rafz mesial hacia oclusal en veuz de

i0¢ gue una jran fuerza oclusal

ses usada para la intrusibn A0l diente al mismo tiempo que lo inclinas.

Puede usarsce el soporte o digital. Bl mis usado es el que tie

ne una ecpira y una quia construida del mismo alambre, Para ¢l mevimiento de

olares, se wtiliza wn alanbrs de 0.9 mn que tiene una duracidn de accibn

larga y cue con precibn adecuada, Para el uce del resorte debe te-

neroe cuidade de aue el extremo libre del brazo, s¢ mueva a lo largo de la 14

nea Go o la arcada y en la gue toca la cava mesial del diente, Aqul también, el

extiremc del resorte que sale al surco bucal, se dobla en una asa grande para
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para evitar dafiar la mucosa del labio,
Si se necesita liberar la oclusifn en los segmentos laterales para permi
tir el rovimiento distal de los premeclares, puede usarse un plano de mordida

que iré an la regibn incisiva o molar.

fo)

Para el movimisnto distal de los molares, se usa ¢l mismo resorté que -

trabaie

sde el po w, de igual manera que para premolares, En algunos ca-

puede roverse (

almente un solo molar por medio de un tornillo. El ane-

el premelar o p

Lares mesiales al molar por su porcidn

bay falta Ce espacic para la erupcibn --

alizado y el primer -

mslar wn pocs nosializa

se consiruye una bands para el primer molar, con -

Yoo nrgme  f ey
tahos, vestih

que s ounen por medic de soldadura a la banda. -

Deben 1z unidn de 1la corona y la encia

jut
=

apresibn cor randa y 1os tubos en el diente. En

ne cera y se re ¢l modelo. Se Jdobla un alambre en

cavidad quede por debajo de la convexi-

ra que la oon

iietal del premolar, 21 difrmetro del alambre debe ser 1i

loz tubos, 7ara que pueda entrar en ellos. A conti-

o]
£
[
4}
e
[=.Y
o
=
—
| W]

Qe la cwrvatura de la UM, en vestitular y lingual, se -

5¢ certa a ciado para gue se extienda del tope hacia -

distal el tubo a wna itancia aproximada de 3/32 de pulgada, Después de re-

tirar la

Landa del diente, por inmersifn del modelo en el agua y recorte del

residuc renlandecide

se paga através del tubo el resorte, se comprime, se pa

~ementa on el diente. La accibn de los resorties comprimi

dos por recupsrar su forma pasiva, harh que se mesialice el primer premolar y
se distalice el primer wolar. (Fig. No. 9).
Recordemo® que antes de cementar la banda, el diente debe estar seco y -

cublerts con una capi d

parniz que lo proteje contra la descalcificacibn pro
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ducida por el &cido fosfbrico del cemento.

Fig. No. 9

Primer prEMOLAR

Primet MOLAR

Alswbre de 0,034 puls.
(0,85 mm.)
Tubo de 0,036’ (0,9 mm)

Segundo Molur

A nferior ;)

Soldadurs

4

§ . Resorte espiral

/i espaciado

Tohe Dcsl'}v Banda, alambre y resories

tomprimidos en  pomicidn
C D
KORDIDAS CRUZADAE.

Las mordidas cruzadas anteriores pertenecen a la clase I, pero a veces -
rio es fAcil diferenciarlas a primera vista, de una clase III; para esto se le
dice al paciente que se togue la parte posterior del paladar con la punta de
la lengua {Relacibn Céntrica) y cierre lentamente. 5i la mandfbula después: de

hacer conta

to borde a borde, se dezlirza hacia adelante para hacer contacto -
completo, es una clase I; pero ¢i la mandibula llega a su contacto méximo sin
pakber tenido el deslizamiento anterior, entonces €3 una clase IIT.

Si en la nordida cruzada anterior no hay prognatismo definido en la man-
dftula, la correccibn se hace moviendo los dientes superiores hacia vestibu--
iar y los inferiores hacia lingual, Esto puede hacerse con aparatos renovie—-
bles si:

1) Ectos aparatos con ucades hasta que log divntes superiores estén en -
posicibn labial en relacibn con los dientes inferiorcs en oclusibn céntrica y

2) Si son enpleados todo el tiempo.

Es importante ver la relacifn de los dientes cuando la mand{bula esté en
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posicidn céntrica, ya que basindose en esta, se harl la evaluacifin de si el
tratamiento serd o no favorable, Un tratamiento resultari bueno cuando las
chispides se encuentran casi punta a punta en relacidn céntrica y la mand{bula
estd desviada hacia donde se encuentra la mordida cruzada, ya que 6sta es de
naturaleza funcional.

El aparato removible més usade para la correccién de mordida cruzada ane
terior, ez un plano de mordida que se coloca en la mandibula y que debe ser -
sacado de la cavidad oral, Gnicemente para hacer la higiene bucal.

El entrecruzamiente de los dientes varfa muche de uno a otro caso, pero
usnalmente debe iiberarse la oclusibn antes de intentar wover ¢l diente en ma
la posicifn. 5% esto no fe hace, el impacto constante de la oclusibn contra -
una presidn hacia adelante del diente, proveca un répido y gran aflojamiento
del mismo y problemas de pericdontitic.

PFara libterar la occlusifm se utilizan planos de mordida que son usados ==
tanto en la regibn molar como en la incisiva. La elecién del sitio donde w--
irén, debe ser en base a los detallesz de la oclusibn y el grado de “overbite"
existente.

Con el uso del aparato descrito anteriormente, se le recomienda al pa--
ciente, no morder sin £1, colamente debe hacerlo en caso de que los bordes in
cisales de los dientec superiores sc encuentren en posicién vestibular en re-
lacibn con los inferiores. Este tipo de aparato resulta muy incémodo para el
paciente; es mhs cfectivo si se le da una inclinacibn fuerte y mucha apertura
de mordida que si se sitfia apenas extendido sobre los incisivos inferiores. -
Una vez que los disntes alcanzan la relacibn deseada, se suspende el uso del
aparato y es entonces cuando los dientes inferiores pueden moverse lingualmqg
te, si hay contactos abiertos y espacios para deslizarlos. (Fig. No. 10).

Un método para la correccién de un solo diente aislado es por medio de -
una banda que se coloca en el diente en mala posicibn, A esta banda ir& wnida
con soldadura y por lingual, una cinta del mismo material, en la que su extre
mo libre saldrs de la boca. Se le pide al paciente que ocluya hasta que el —-

diente inferior toque la cinta superior y un poco por debajo de ese punto, se
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Fig. No. 10

Plang demordida deacrilico

LINGUAL Vestibular

Corte Sagital

dobla la tira hasta que togue la parte vestibular de la banda y se une con ~-
soldadura; despubs se recorta el excedente. Se pone también soldadura en la -
parte lingual de la extensibén y csto reforzarh el plano de mordida evitando ~
que se dobte por la masticacién. Posteriormente se cementa en la boca.

En casc de que el método anterior no resulte, el diente es desplazado =~
por medioc de un rescrte que tenga una espira en el punto de unibn, que sirve
para aumentar la duracibén de la misma. Dicho resorte serl tan largo como Sea
posible dentro de los limites dados por la arcada dentaria.

Este aparato es fhcil de insertar por el paciente, al igual que el re--

sorte es facil de encontrar y comprimir,

Fig. No. 11

iy
L2
e

-

Acritice



Para los dientes anteriores inferiores, el desplazamiento es por medio -
de un arco lingual al que se le agregan resortes auxiliares. El arco y el re-
sorte se harin de alambre duro de 1.2% y 0.3 mm. respectivamente. El extremo
del alambre del resorte irf wunido a la placa base por medio de un asa acinta-
da de acere inocxidable. Se conftruye primero sobre un pedazo de alambre que -
se introduce en la cera, en el borde de la placa, y se encera hasta el asa --
que tiene ol alambre. Este tiene la ninta en poticibn durante el enfrascado y

cuando se terminag 1a pl

a, el alamlre se elimina, Se da otra vuelta vy Se —--

traccicona hasta que la asa gueda ajas

ia, La parte pequeria del alambre se ~-

-
A

corta y la

arga se ufa para el rescorte, Je hacen tres espirvas sobre el arco;

parte del arco por medio de --

con culdado para no dafiar la -

placa tase.

ibn de 1la placa, deben ponerse ganchos en

los premolares y més atras,

La correccién de mordidas cruzadas en dientes posteriores, se hace de la
siguiente manera:

Se coloran en los dientes superior e inferior, unas bandas. En estas irén
soldados unos alambres en forma de gancho de 0,75 mm. En superior ird en la -
cara palatina con el extremo libre hacia arriba, sin tocar el tejido gingival

y en inferior ird por vestibular, colocado hacia abajo, 5in tocar tampoco te-
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Jide singival, Se cementan las bandas y posteriormente se ponen entre el gan-
cho sur=rior ¢ inferior, uncs elésticos que después de un tiempo, habrén empu
jado el dirute superior hasta vestibular y el inferior hacia lingual.

Pig. To. 13

Vestitnilar Palatino

Alambre de nro

0,020 0,75 mm) ;

“stico para mordida crutada

Este movimiento tambifn es posible por medio de resortes de cualquier ti
po. E1 principal problema para estos aparatos es la retencibn, que se dard en
el lado donde va el resorte, porque eSte ocupa mucho espacio. En el urco infe
rior, generalmente hay poco espacio, por lo que no cabe un resorte que tenga
gran duracidn de accibn; para csto puede utilizarse un resorte de 4 6 5 espi-

e obtiene una accibn més duradera.

ras con ¢l g

Fig. No. 14
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El resorte mostrado en la figura estd construido con una espira, pero es
lo bastante largo para proporcionar una duracibén de accibn que sea efectiva -
sin ella. La parte que va apoyada en el diente se acercari lo mis posible al
area oclusal, de manera que cuando el diente se dirija bucalmente, el resorte
ir& moviendose al punto prdédximo al margen gingival. Una vez construido el re-
sorte, debrd estar protegido con la placa que iré encima y serd activado cuan
do se levante un poco hacia afuera de la placa base.

Aparato de Andresen o Monoblock.- Este aparato se ha usado cuando se pre
senta protrusidn, perc mis, cn caso de mordida cruzada de los cuatro dientes
anteriores y on denticiédn mixta principalmente, pero también puede usarse en
denticibn primaria.

Al mismc tiempo que se usa este aparato, se usa la mentonera para dete--
ner el crecimiento de la mand{bula.

Construccibn. -

Hodelos de estudio. Se enrrolla una placa de cera, aproximadamente cada
2 cm. hasta formar una barra. Se sigue ablandando y se forma una herradura --
que se lleva a la cavidad oral. Esta cera se fija en el maxilar v se elimina
la cera antericr para ver si se lleva la relacibén céntrica. Se le dice al pa-
ciente que ocluya y aproximadamente, el espacio entre los bordes incisales es
de 2 a 3 rm. Después se pasa la mordida por.agua fria para que se endurezca y
se vuelve a checar, Esta mordida se coloca entre los modelos de estudio y se
llevan a un articulador especial; se fija con ligas o alambre. Cualquier fa--
1la en los pacos de fijacibén puede llevar al fracaso. Se retira la mordida.

Este aparato consta de acrflico répidp y alambre de 0.036 de pulgada. El
alambre ocupa los cuatre incisivos inferiores, pasa por mesial y distal del -
canino supericr, hasta la parte palatina donde sefija en el acrilico. Se colo
ca un separador acrilico-yeso en superior e inferior, que fija el arco que es
de tipo Hawley y se coloca el acrilico por pincelado o goteo, primero en supe
rior y luege en inferior. Debe pasar hasta la parte vestibular por los bordes
incisales. Después los modelos se colocan en el articulador y se unen con el
mismo acr{lico por vestibular y lingual y Se lleva, posteriormente, a la boca

del paciente para probarlo.
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El uso de este aparato permite que el cébndilo ocupe su lugar original y
que los mlisculos, masetero y pterigoideos, vayan a una posicién vertical, ya
que antes se encontraban inclinados..

El aparato, en la parte superior, lleva una retencibn que se hace con -~
fresa de bola. Se hace una placa de gutapercha y se coloca en el activador en
la parte de los dientes anteriores. Se dice al paciente que muerda y se impre
siona la parte palatina de esos dientes; se eliminan los excedentes; con la
presibn de la gutapercha se logra ol movimiento hacia vestibular de los dien-
tes. En inferior se rebaja el acrf{lico y se ajusta el arco para que haga pre-
sién hacia lingual.

El sparato debe usarse seobre¢ todo en la noche, pero también cuando el pa
ciente tenga Uicmpoe libre; no en lugares donde pueda perderlo. Cuando no se -
usa se deja on wn vaso ¢on agua para evitar el mal olor. Los resultados del
tratamiente se chzervan a log tres neses.

El retenedor, que purde ser un arco de Hawley, debe ser usado el doble -
de tiempo que S¢ usd para descruzar la mordida. Hay casos en que este aparato
puede proveocar wna merdida abierta que se clerra usando barras de ortodoncia.

PROTRUSION.

Si se va a corregir migracibn patolbgica de dientes anteriores superio--
res, se usa el arco labial de alambre o eléstico tomado de ganchos incluidos
en el acrilico de la superficie distal del canino. El aparato se debe usar to
do el tiempo hasta que se produzcan los movimientos. $1 hay un entrecruzamien
to excesivo que no permite el movimiento de los dientes anteriores, el acrili
co puede ser llevado hasta las caras oclusales de los dientes posteriores pa-
ra crear espacio suficiente y asi pueda producirse el desplazamiento. Después
de obtenerlo se hace una prétesis de dientes posteriores para conservar la di
mensibn vertical.

En case de incisivo: superiores en protrusibn y con diastemas entre .-
ellos, pueden llevarse hacia atr&e en forma gradual, por medio del parato de
Hawley, Al ajustarlo en la boca, debe evitarse el excesivo contacto oclusal -

palatino eatre dicho aparato y los incisives inferiores. Si se usa un aparato
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en maxilar para la elevacién de la mordida de los dientes anteriores inferio-
res, puede haber un pellizcamiento en el tejido gingivo-palatino, de tal mane
ra que debe proporcionarse una zona de alivio del acrflico de 0.5 mm. aproxi-
madamente, si los dientes tienen soporte normal, y de 1 mm. cuando se ha perw
dide soporte, v asl no habré dicho pellizcamiento.

La zena de alivie dete ser de tal forma que los dientes al inclinarse en

tren en contacto con ol acrflico v este centacto sea en sentids incisivo al -

contorno del cingulo de los dientes. Lo que queda de la accibn del resorte en
el slankre, moveri lou dientes en direceifn apical. £l arco labial ser8 acti-
vade phs de 1o necesario para inclinar los dientes anteriores superiores hase
ta que estbn en contacto con el acrflico, para obtener cierta intrusibn.

S1 i gue Se va a CeTregir es und grave protrusién de incisivos superio-

res, ef necesaric 4 riemg tiempo gque se lingualizan sean intruidos, ya -

que =i  largos. Bo necesario dar espacio para

la incling lingual de los dientes, ¢i estén contactando funcionalmente con
los dientes inferiores. Pueden rebajarse las superficles linguales y 1os bor-
dec incicivos de ale=ntes superiores y bordes incisivos de dientes inferiores;
este desgaste librard loc dientes del contacts en céntrica y dar8 libertad --
funcional en 1oz movimientos laterales. y protrusivos.

Este aparato zerd usade todas 1as noches y el m&s tiempo posible durante
el dfa y se dejarfn paszar tres o cuatros semanas entre cada activacibn.

Otro mbtode os por medie de resortes aixiliares de pequerio calibre inte-
grados a un arco grueso que actfia como extensiébn de placa base. La placa debe
r& abarcar tantos dientes como Sea posible para proporcionar buen anclaje. Ca
si siempre son suficientes dos ganchos para tener la placa en posicidn correc
ta. feneralmente se aplica al arco una asa en "V" en la parte central, para -
liberar el frenillo labial. (Fig. Ho. 195).

Los resorte auxiliares, aue deben ser de alambre de 3 mm., irén unidos -
al arco por medio de soldadura de fusibn, soldadura eléctrica o enrrolléndo--
los firmemente alrededor de un 4ngulo. Este aparato tiene la ventaja de que ~
produce una presifn controlada sobre los dientes anteriores, de tal manera --

que la pregibn total se mantiene baja, con lo gque ho e provoca desplazamien~
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te bacia adelante de los segmentos naturales

Fig, No. 15

lazamiento de

con mejores los
de 0.7 mm., que es tan

la lengua, lablios y carri

¢ resguardeg elbstico para dar wia ~ -

duracibn de accifn, Bote resorte tiene una espira cerca de la punta de

El movimiente palatino de los caninos, se legra con wn resorte como el -

de la figura:

Fig. Ho. 16




La espira no descansa en el plano de aceibn del extremo libre, pero la -
longitud extra de alambre hace el resorte mhs flexible v aumenta la duracidn
de atcibn de dicho oxtremo, Los resortes deben wsarse con pequeios ajustes he

chos a intervalos do dow a tres sepmanas,

Para lot molares ed mbs adecuade el resorte mostrade en la Figura:

Filge Hoe 17

Porgue la =

ha de modo que no ne introduce nucho en el sur-

co que &8 muy superficial en la rogiba molar Wifn a este resorte se le de
ben hager ajustes pequefos y frecucntes para lograr ¢l desplazamiento denta--
rie.

Tados lous reseries mencionades tienen la caracterf{stica de que el alam--~
bre pasa sobre uno de les niches formados por la pieza dentarla que es despla
zada y oes de [&cil accmode para gue no interfiera con el movimiento del dien-
te o con la oclucifn

Una vez nque los dientes se han movido a la posicién deseada, debe ser —-
justada la oclusién y el aparato permanecer por un perfodo de retencidn. Es-
te perfodo serd de, por lo menes, un atdo durante todas las noches. $i ce usan
ftrulas £ijas no es necesario el pericdo de retencidn,

Pantaila Orale- Un métode que, aunque mueve 105 dientes con lentitud, pe
rooen ge £4eil cenctruceifn, os la pantalla oral, cuya accibn es producida --
por Yas presiones que vienen de lot mbocules y tejidos blandes de lablos y ca

rrilipe, Eova pantalle oo atilizada para corregir la posicibén de los labies y

su funcifing dando usa cublerta pera loo dientes anteriores y tejido gingival,
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y previene tambibn la respiracibn bucal, Esth considerada como un mbtodo Fie-

si0lbgico.

La construcaidn de esta pantalla va de acuerdo a las necesidades dr cada

caso. 8¢ conustruye sobre log model de trabajo, fijos y articulados en oclu-
sibn cbntrica. Se aplica wna hoja de cera en toda la porcidn iabial, de los -

“diented y procesod alveolare

extenditndela vertical y distalmente hasta los

limites del surco y lidbrando iof frenillos labial y bucal. La capa de cera se

cella en posicibn y Juego se elimina o mitad inc

la superfic labial -
de log incisives superlores gue 2e van a retruir. Los bordes de cera son i

traducidos un

dentro de low 1imites del vestibulo, librande otra vez los
frerilies labial y bucal, Fosteriormente se enfria y se introduce la parte ex
terna hacia abajo en el veso de la mufla, lLa pantalla se termina oon acrflico
transparente, alisada y pulida.

Fig. YNo. 18

DIAS ”'A

Para cervar

diactemas ¢ usan bandas con ganchos en loy dos incisi-~
vos centrales, on Lan oque Se pone una gomita o eléstico, pero como este proce

dimienta nuede nrove

Fomoviniento unilateral de uno u utro diente, puede co~

locarce slatn Cipo e Mheacket" o ocada banda, al que se liga un alambre y en

caloca en law extremes libres del alambre. {Fig- No. 19.



<70 <

Fig., No.

Lebe tene

radiogrffioa
nadas.
INTRUSICE

Para la intrusifn de un diente

accionen por un tiempo prolengado. La
ey mds diffcll

La

1a

UL e

fost

Ste movisiento,

Lifn otre tipo de aparato coms el

8y,

Paya 1a fabricacidn de este Gltimo,
abortura y prowsibn conbinadas,
relacifn de mordida

una

abertura pabituales,

rifurcarnid

a para el

combinacifm de

e usarsze el Apara

rasulta lo

t, por lo que es preferible

19
Band

Gnm-ho'

Banda Eléstco

que es necesario observar las raf

on prosi

bn sobre coronas no erupcio-

se necesitan fuerzas de gran magnitud que
intrusibn de dientes con varias rafces
que la de 1os que presentan una sola, A veces es (til que se -

wia zon alguna inclinacidn, y con esto se logra el ~-

es

tas fuerzas elimina la resis

de las principales fibras del perio-

de Hawl 0 tame——

Y

cld o el de mordi-ia de Andre

la mordida serd tomada coii la mandf-

porque esta posicidn da mayor activi

de simple abertura sobre el trayecto

hastante efectivo, se requieren

retencibn para evitar la recafda. La

produce lesidn traumética grave en el

mandar al pa-

tratamiento.



EXTRUSION,

La erupeibn de dientes impactados puede ser auxiliada por tratamientos -
ortodbnticos de prevencién, movilizando otros dientes para lograr espacio al
dienta inclufde y por la traceibn del mismo. Antes del tratamiento debte saber

ze 51 existe ¢ no anguilos

Se fija al diente un gancho para reserte o ban-

da de cauche y el anclaje sc realizard en la misma arcada donde se encuentra

En pacientes con sobvemordida profunda, o3 frecuente usar planos de mor-

los dientes anteriorzs, y €510 permite

£ate fipo de tratamiento no ¢¢ usado en adul
tos porque las fuerzas oclusales provocan otra ver la intrusidn de los dien——

tes al ne usar €1 aparato.

Fara esic tipo de novimiento ne son muy eficaces los aparatos removibles,
pere hay ciertos casos en los que pueden utilizarse.
Se usan resortes de goporte, haciendo presibn en los extremos contrarios
del borde incisal y ecto produce dos fuerzas iguales paralelas ue actfian en
Y ¥ '
direcciones opuestas.
¥

Fig. No. 20

En el caso mostrado en la figura, loo recortes son distintos en direge--

cibn de accibn, perc la presibn que cada unn tiene es la misma. El resorte —-



Jingual 9& dobla awentindose ast la eficacia del resguardo, y el extremo ac-

tivo tambifn e debla para que togque el borde oxterno del diente. En el lado

B

hace una curva ancha que sea lo mds critable posible en direccibdn -

aree y molares, pueden usarse aparatos removibles en casos como:

vide palating del primer molar superior estl rotada hacia mesial

al primer premelar inferior. La rotacibn para poner en -

cotaoal diente, es por medio de una presibn uniforme sobre la ca

del arente, contra la superficie palatina.

Fig, Ho. 23

EXPANGION.

La expansibn ¢s el aumento en la longilud de la arcada dentaria. La ex -
pansibin necesaria para recuperar ¢l espacio en las partes laterales, perdido
a consecuencia de la extrascibn prematura de dientes temporales, combina movi
riento distal y mesial de los mismos e inclinacién lingual del seqmento la-—-

tial,

Lhoel mavilar se utiliza una placa base con un tornillo que funciona en

wecibn transversal, e ir& colocado a la mitad, entre el punto mds anterior

y el mhs posterior sobre cada lado donde se ejerce presidn. (Fig. No. 22).



5i5on necssarios

nsién en la regibn anterior y

posterior de lev

usa un arco dJe expansibn que es cono

cide como "arco de Coffin".

Las dog partes de aorflice delen hacer contacto con los dientes que van

a moverse, El1 alam

& separado 1 omm del tejido blando y ser& de 1.25
mr. 4G ocspesor. Para  ia activacidn co avonsejan 20,40 mme en total. El ajus-
te se logra tomando ¢} centro del arco con el alicate universal y apreténdolo
firmemente, con esto la placa <o expande en la regibn anterior. La expansibn

vosterior se efuct@a abriendo el arco cerca de los extremos anteriores del --
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mismo,

Una forma de hacer la expansibn en la arcada inferior es mediante un apa
rate con tornillo, pere colocado en la 1f{nea media, por atrés de los incisi--
vos. Dtro método mAs aconscjable ec con el arco de cxpansibn, La placa y el -

arco sen come ¢n el aparale anterior.

Fig. HNo, 24

5i se quiere efectuar una expancibn anteroposterior, en la que también -
se incluya un movimiento labial de dienves ingisivos y movimiento distal de -

las partes laterales, puede lograrse con un aparato hendido en tres direccio-

nes y utilizando dot tornillos. te 2s 1lamada "aparato Y".

Fig., No. 25




Al activar al miswe tiempo lod dos tournillos, las partes laterales se --
mueven bacia distal vy wan poot lateralmente, y el segmento labial se mueve a -
lingual., Ente 2llimo tiende a moverse mhs que los segmentos laterales, pero -

$i e hace un

s adapte bien al borde incisal de los dientes,

reduce Jdicha Lendencla y produts fecto en el =

gmento laterals

Para la arcada anforior, la apertira del es

ie en lot segmentos latera

ies se efectfa por ny

ieode un vornilio oen el lugar del impactamiento de los

premelares, como recuitadae Jdooedtraccién prematura de melarcs temporales. Es-

N

te torniile logra wun v

we estén adelante del

i

y &l movimient

as, En el cegmento labial se
produce una propulsifn. Bl aparate debe cngancharss bien sobre cada lugar de

expansifn para asf{ evitar la inadaptacibn al accicnar el tornillo.

CUTCN TNTERRA.

0 de estos aparatos no varfa mucho de 1os aparatos removibles co
munes, superior e inferior. E< nececaria una buena retencifn de los mismos --
ror lo que Se requieren 4 ganchos para cada placa; esto es porque el aparato
necesita cer firmemente costomido en cada esquina de manera que resista 1os -
efectos de palanca ¢ inclinacidw,

Aparato Inferior.- Este estl enganchado sobre los primeros premolares y
loz primeros molares permanentes, esto permite que la placa no se levante o
se muevae por la tensibn de la traccibn elfstica. Cuando el primer molar no ha
ya& erupcionado, se puede poner entoncec un gancho "punta de flecha" auxiliar
sobre el segundo molar temporal. (Fig. HNo. 26).

En la placa inferior es importante el arco lingual que previene la propul
sibn de los incisivos inferiores. Este arco debe quedar exactamente contra la
superficie lgbial de 1los incisivos y caninos, cerca de su borde incisal, as{
fe ebtiene un anclaje fije. E1 arco abarca los & dientes anteriores en un ble
que rigido v asf{ evita el movimiento mesio-distal que causarfa apifiamiento y
retencibn.

El alambre usado para el arco serd de 0.6 mm, y no interferird en la —--

oclusibn, Ecta placa e anclaje mbe segure & la arcada inferior, no trastorna
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la alinecacidn de los dientes anteriores, ademds de que tiene la ventaja de -

ser de fhcil limpieza.

Fig. No. 26

Aparato Superior.- Hay muchaz variantes que se usan de acuerdo al movi-
miento necesaric, pero b&sicamente, el aparato consiste en una placa que se -
engancha a los primeros molares, Para el mecanismo de expansibén en direccién
lateral se puede utilizar el arce de Coffin o un tornillo.

La placa estandar va anclada a los primeros premolares y primeros mola-
res, como dije anteg, y los agarres se incorporan a los ganchos del primer --
premclar. Una placa asf produce el movimiento distal de los segmentos latera-
les. El1 esfuerzo de anclaje puede ser reducido si se mueven los segmentos lae
terales y luego se retraen los incisivos y caninos superiores, Después de re-
traer los segmentos laterales, si se desea retruir los incisivos y caninos, -
puede agregarse un arco lingual de deslizamiento libre que corra por tubos —-
soldados a loe ganchos de los molares. El arco de deslizamiento debe ser de -

1.0 a 0.9 mm oo espesor. (Fig. Ho. 27).

El gancho de¢ traccibn gue va sobre el arco bucal debe ser de tipo firme
para ia Traccifn extracral y oe 1llama tipo de agarre.

aur Siour

ca con los dos aparatos deccrites es horizontal
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cuando los dientes estén en oclusibdn y hay poca diveecidn vertical.

Fig. No, 27

THACTI(N EXTRAORAL.
ay dos tipos eroncisles de analaje extracral que son: cervical y casque
te,

a) Cervical,. - Se usa un tubo de alambre en forma de "M, ure faja de go-
ma-pluma cosida alredecdor de €1 en la parte donde se procuce ia presién en la
paric posterior Jol cucllo. rote tubo sostiene y gula loc Jos btrazos extraora

les através de Jos cuales la wraccibn se lleva ol gparato intraoral que tiene

P

a vanda cléstica de donde viene la tensifin, 81 ¢l  azarato superior que se -
esth usando retrac los cegmentos laterales, conviene mho, dar un enlace que -
ertra en los tukos soldados a los ganchos de los primeros prerolares, Este --
aditamento esth formads por un arco labial con retencdores de calce a friccidn

que 1o ticnen hacia adelante y ¢

parado de 1a¢ superiscins labiales de los -~
incisivos, Bl arce extraoral ec de alarbro grucsn de 7,25 mme que es atado al
arco pequeiio conm alambre fino de acero inurxideble blando y soldado. Los extre
oS del arco ze doblan en qanchos. ( Fig. No. 23),

b) Casquets, - Pucde cer de red o de tela y tiene la ventala de que puede
variarse la direccibn de traccibn a una direccibn vertical. Para el disefio --

del casquete ce usan: una Landa coronal, una horizontal que vaya alrededor de



lac sienes y una parte posterior de la cabeza y una banda nediana sagital pa-

Otra banda horizontal va en la par

ra ayudar a la traccifim - ‘re el casquete.
hace por

al casquete se

te posterior de la cabeza. La unidn de los ellstic

medio de agarres del tipoe "macho y hembra'.
ae une con alfileres, se prueba en la cabeza

casquete

Para con
.
Cose qaspue .

del paciente y se cose Posteriormente se colocan los agarres en po--

sicibn. (Flg. Ko
Fig. No. 28
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HABITQS DE SUCCION.

Entre los aparatos whs usados para estos hébitos estln las rejillas y —-
rasirillos, pero éstos Qltimos pueden produsir trastornos psfquicos en los ni
fes, ¥soneoetario hacer un estudio mental del nifio para saber si el hlbito es
o ng producido por una regresifim compulsiva. Este tipo de  aparatos quitan el

habiro sin provocer

iano mental, solo cuando el niffo estd dispuesto a dejarlo

ceio vy ne lo ba logrado.

as rejillas utilizadas son de dos tipos:

aovilles. - Estén hechas de metal o acrilica. Son usadas en pacien--
tes que cooperan; en lo: gue es necesario an recordatorio.

Fig. No. 30
ANCH VESTHRULAH

SALIENCIAS vON

2) Fijas.~ Son utilizadas en pacientes coléricos y frustrados. Se usan -

despubs de haber consultado a un psicblogo o psiquiatra.

Fig. No. 31

AN
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Hay varios disefios de aparatos f£ijos; son bandas cementadas en los dien-
tes posteriores con un arco lingual de alambre con pernos de media cafia y tu-
bos. En ld parte anterior de este arco se sucldan barras que atraviezan el pa
ladar y que varfan en nlmero de acuerdo a las necesidades del caso. Esta reji
1la tiene las eiguientes funcicnes:

a) komper la sucoifn y evitar las fuerzas sobre la parte anterior.

b} Distribuir la jresidén entre los dientes posteriore.

\
e} Cong rel

ciente de que estd cayendo en su hébitoe.

d} Evitar cue el L&Lito nea placentero.

Los aparatos con del tipo Hawley.
El rastrillo tiese ur use muy limitado, ya que es un aparato que evita -

la cwccifn del dedo o Ia interposicifn de la lengua en forma muy severa. Cons
ta It

‘2 de phas que se proyectan decsde las barras transversales en la bbveda pala~

tina. ¥5 de suponer que estas plag

causan el rechazo en forma dolorosa.



CAPITULO VII

DIAGNOSTICO
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La base de la terapbutica ortodbéntica son los procedimientos adecuades &
de diagnfstico y la interpretacifn inteligente y analftica de los auxiliares
de diagnbstico, Al obtener 1los primeros datos se puede hacer, inconcientemen-
te, un diagndstico tentativo, pero al cobtener m&s datos, evaluarlos a la luz
de las prucbas anteriores y recordar experiencias previas de casos similares,
se estallece finalmente wn diagndstico.

Pero &1 tratamiento no puede ser una consecuencia directa del diagnbstis

e, por 1o que teaidrén gue analizarse muchos facteres diagnfsticos. Deberd ha

Car

cerse un dlagndstice diferencial y o partir de la experiencia c¢linica, se con

sicderan las indicaciones y contralndicaciones de los posibles métodos terapéu
tos pasos Lbsices para un diagnbetico y que el odontdlogo debe verificar

1) Examirar el perfil facial de lot tejidos blandes del nido, para saber

o pangramicas.

3} Determinar las relaciones del plano terminal de los segundos molares
temporales en cace de gue el nific sea menor de 6 afios.

4) Examinar la ralacién de los primeros molares permanentes, si el pa---
ciente es maycer de 6 afios y ver que clase Angle son:

Tlase I.- Orrvognb&tico.- Relacibn mesiodistal de los primeros molares nor

Clase II..- Reirognético.- Divisiém %: El primer molar inferior se encuen
'ra en posicibn distal con respecto al primer molar superior. La retrusibn --
del maxilar inferior se refleja en el perfil del paciente. Divisibn 2! Kl --
primer molar inferior se encuentra en posicibn distal con respecto al supe:-—-
rior. La sobremordida horizontal excesiva se refleja en el perfil del pacien-
te.

Clase I1l.- Prognéticoi~ El primer molar inferior estd en posicibn me---

sial con respecto al superior.



- B3

5) Examinar las relaciones de los caninos de ambos lados de las arcadas,
{Los canines permanentes inferiores aparscen entre los 8 y 10 afios de edad, y
los superiores son los Gltimos en erupcionar).

¢) Establecer las relacienes de 1as lineas medias dentarias, superior en
inferior, con ol plano sagital wedio. La pesicibn de la linea dental media se

r& comparada con ¢l plano

qital medio, con la boca abierta y cerrada.
7) Observar cuziquicr nphbite del nifio que pudiera estar creando malposi-

cibn dentaria,

8) Examinar las ciones de cobremordida entre incisivos superiores e

infericres, 31 hay mordida abierta anterior, s¢ mide como :obremordida negati

$) Corprobar la relacifn de resalte entre los incisivos superiores @ —-
inferiores, En caso dr rordids cruzada anterior o una maloclusibn de clase II]
se mide como resalte negativo.

loe &ngules aproximados de los ejes longitudinales de los incisi-

vos centrales inferior

)

25 con el rlano mandibuli En la mayorfia de los casos,
el &noule estarf mhs o mencs a 90°.

1) Se determinard €l perfmetro apropiaso de la arcada inferior para po--

Vs e -

der determinar mejor, donde sueda o bien ubicados, los bordes inei:

lcs

vos permanentes inferiores,

12) Anal

¢l ecpacio que incluye: verificacibn del espacio existente -
eo 103 segmentos posteriores de los cuatro cuadrantes, para determinar si hay
espacio que parmita la crupcibn sin obstéculos, de los caninos permanentes y
premolares, Bste andlisis se llevar& a cabo sole 1 han erupcionado los cua-~
tro incisivos inferiorec.

Las radicgraffas periapicales, buenas y claras, de todos los dientes, y
una radiografia paroyr&fica, permiten al odont8logo observar los dientes per-
manentes no crupcionadon, para determinar sus posiciones, asi como para con—
trolar y verificar las pocibilidades de dientes faltantes o supernwnerarios.
Unesa buence modelos de yeto permiten medir la longitud del arco y comprobar

el perimetro.
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Los pasos que deben seguirse son:

CUADRILATERD DE DIAGNOSTICO,

Con este cuadrilltero se pueden organizar mejor los pasos descritos ante
riormente, para dar el diagnbstico adecuado a ¢ada nifio.

La parte superisr del cuadrildtero estd dedicada a las relaciones de los
dineles inferiores con los supericres. Estas relaciones son solo entre diene-

tes, sin irtrucibn de un compenente esquelftico. Loz planos terminales de los

undes molares temporales y las relacicones de los primeros molares permanen
tes y canines, supericres.e inferiores, comprenden el aspecto intzrdentario
del cuadrilltero,

£n la parte inforior, law poriciones de los dientes estén relacionadas

con dos mars medic sagital y mandibular. Estos se

e oo, B . iciones frontal y lateral

de leo cefalbgrafos. Primero, las posiciones de las lineas medias dentales, -

superioer e inferior, son comparadas con el plano sagital del nir Para hacer

¢sto con exactitud, ¢e pone wn Filo dental de 40 am. sobre la frente, rarfz y

mentédn del nifio, para que represente el plano sagital de la cara y craneo, -—-

o

Las posicienes de 1as lineas medias dentarias serén comparadas con este plano.

b

Segundeo, se traza wnea linea hipotética que sigua el eje Llongitudinal de los -
ingicives centrales y oue comunique el 4ngulo aproximado de su unibn con el -
planc mandilalar y este &ngulo debe estar mds o menos a 90° en la mayorfa de
log nitos que tengan clecse I de Angle, de acuerdo von la regla de Tweed, que
mencionar® mis adelante,

El uso del cuadrilfitero de diagnbstico estd dividido en cuatro pases ~—-
principales y cada uno en varios subpasos. En cada paso s€ incluye una desi-
cibn que el odontblogo debe tener en cuenta para actuar logicamente con el pa
so siguiente en el diagnbstico. (Fig. No. 32).

Con los pacos 1y 2 es vista la relacibn de dientec con dientes. Esto es
una evaluacidn estética, ya que puede realizarse sobre los modelos de yeso, -
que estén relacionados entre <f con una relacibdn de mordida en cera.

Los pasos 1y 4, establecen una relacibén dinfmica que abarca una relacibn
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Fig. No. 32

pronfa v pIAGNOSTHD

[ 1137 .

Nombre: Edad: F. Nt
Padre: ' Direccidn;
Teléfono:

Cuadritbterc de disgndstico

Andlisis del espacio

tholres Caninos Espaclo existente .. mm | Eipacio existente . mm
Espacio requerido .. mm | Espacio requerido ... mm
D 1 L . Diferencia — mm | Diferencia —mm
|- - Der lzq

Tipo — : f . .
Espacio existente —.mm | Espacio existente ...mm
e e e e e Espacio requerido .. mm | Espocio requeridg mnmm
Diferencia — mm | Diferencis —mm

e} 4

Hibitos bycales

}. Dentaria sup. ..mm 1, Ressite —
2. Dentsria inf. _mm 2. Sobremordids . mm
3. Detv. mandibul.amm 3, Angulo de 1] 1mmm

tincas medias

RESUATADOS DEL ANALISIS DE MOYERS:

RESULTADOS DEL ANALISIS POR COMBINACION;

Listas de control

Contorno del rejido blando sf NO si  NO
Nortmal —  —  Tabla oclusel normal —
Convero o —. Tabla oclusal baje — ——
Céneavo e = Curva de Spee cxcesiva —
Pauta alterads de deglucidn . —. Nifo emocionalmenta estable — ——
M. srentonianc hiperact e —w  Historia de alergies — o—
Problema posicional lingual wee ——  Toma de modelos de estudio  —m e
Equikbrio labial normal e — Toma de r-X seriadas —
Béveda palatina normal e e Toma de r-X panorémics —_— —
thuy alts e w— Toma de pelicula cefdlica - m—
Trazedo cefaloméirico —
Dispositives tomadas en color .
DECISION DE TRATAMIENTO:
Se sugiere no trater en este momanto
Se Sugiere movimignto dentario menor
Se sugere derivacion al ortodoncista, Dr. Tel,

Declaracién de problema de MDM

Tiernpo pstmado de tratamiento por MDM

Fecha de iniciacion del tratamienio:
Tratamiento completado:
Puter-idn retirada,

Controles:

b MESES e UN OO
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de apertura y cierre para probar los desplazamientos mandibulares al ocluir -
y una busqueda de las causas funcionales de protrusidn de los incisivos supe-
rieres en volcamiento lingual de los ineisivos inferiores, Estos pasos pueden
hacerse en la boca del nifio, pero hay casos en que es mejor hacerlos en 1os «
rodelos de estudio, sobre todo cuande se trate de hacer mediciones con un ca-
librador de Boley.

A continuacibn, desglosard cada uno de los pasos:

1.~ Determinacidn de las Relacicnes Molares y el Tipo de Maloclusién de
Clase I .-

En caso de que los primeros molares permancntes no hayan erupcionado,
los plamos terminales de los segundos molares temporales, podrén usarse para
establecer la posible clasificacién de Angle. Si el nifio tiene més de 6 afos
¥ han hecho erupcidn leoc primeros molares permanentes, se obhservan ambos la--
dos de la arcada y se clasifican de acuerdo con la clase de Angle.

5i los molares tienen una relaciédn de clase I en los dos lados, entonces
el odontdlogo pondr§ a cada nifio , &l tipo de Dewey-Anderson que el correspon
de. {Este tipo lo mencionaré brevemente m&s adelante), Pero si el odontblogo
no estd seguro del tipo que debe asignar, debe esperar hasta terminar con —--
otros pasos. Fodran también asignarse la niffo, dos tipos y este caso tendré -
como predominante el primer tipo.

Tipos de Dewey-Ande-rson de maloclusidn de clasel.

Tipos 1.- Hay muy poce espacio disponible en las zonas anteriores de las
arcadas y esto da por resultado, incisivos permanentes apifiados y rotades, —-
Etiologfa: a} Cenbtica. b) Hiperactividad del mfsculo mentoniano.

Tipo 2.~ Incisivos superiores protruidos y espaciados. Etiologia: a) H3
bito bucal como succibn digital o interposicién lingual.

Tipo 3.~ Yordida cruzada anterior de uno o los cuatro incisives superio-
res. Etiolngla: a) Genética., b) Traumatismo temprano de incisivos temporales.

Tipo 4.~ Mordida cruzada posterior de uno o los dos molares temporales -
superiores; puede incluir el canino temporal y el primer molar permanente., La

mordida cruzada puede ser lingual o westibular y unilateral o bilateral. Etio
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logfa: a) Genbrica complicada por factores ambientales.
Tipo $.- Migracidn mesial de uno o ambos primeros molares permanentes, o
erupcién ectédpica de elios, Bticlogfa: a) latrogenia. b) Caries. c) Gen&tica.
Tipo 0.~ EBste we un case en el cual, scgln criterio del odontblogo, no -
hay ningln diente en malposicidn en las arcadas, estin en una buena relacién

clate 1. Este tipra corr a 0 defectos.

acibn de las kelaciones Cuspldeas para Confrontar las Posi-——

Deben examinarse Jas relaciones de los cauings superiores e inferio--

res en cada lado de la arcada y <lasificarlas entre la relacién L,II o 11T de
Angle. Pere come los caninos ne tiendern a desplazarse tanto como los molares

[

permanentes, las pesiciones de

ucan como prueba de que la relacibn -

o Pk
nolar fue

urgada on forma correota.

La confrontactidn de los caninos debe

:arse, sobre todo, cuando los mola

ge ven come clase Ty del otro como clase II. En caso ,de que
el primer nolar temporal superior se hubiera perdido prematuramente del lado
de la.claze 11, el primer melar permanénte podrfa haberse desplazado, de una

acibn rormal de clase I, a una clase II. La relacién canina permite al ===
cdontblego ver que el molar tuperior que erupeiond en clase I, estd migrado -~
liacia adelante vy da una clasce II falsa.

i~ Determinacién de la Relacibn Sagital Media de los Incisivos Superio-

res ¢ Inferiores.-

Para llegar a imitar en forma mis o menos exacta el plano medio sagi
tal, sin necesidad de utilizar el cefalbmetro frontal, sc¢ puede usar un peda-
%0 de hilo dental de paroximadamente 40 cm, de largo. Este se sosticne centra
do sobre la frente, narf{z y mentdn del nifio. Se le dice que abra la boca li-
geramente y se observan las l{neas medias dentales superior e inferior en re-
lacibn con el hilo dental. 51 alguna estuviera fuera del lugar, a la derecha
o izquicrda, entonces la 1fnea dentaria media se habré movido de su posicién
sagital media normal y la dictancia a la que se movib serd medida exactamen-

te con un calibrador de Rholey.
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Una vez que s¢ han verificado las posicirmes de las lineas dentarias me-
dias con el planc sagital medio, se pide al nifib que cierre la boca poco a po
co hacta llevarla a oclusién. Si hubiera una desviaciédn o desplasamiento de -
la mandfbula, aproximadamente a lot % mm. del cierre, se anotard la cantidad
en sentide del desplazamiento mandibular que se produjo.

Los tiempos que oe llevan a cabo para estas mediciones son:

a) Relacifn de la 1fnea dentaria media superior.- ES medida en mm., ya -
cea a derecha ¢ izguierda del planc sagital medio, y se anota el Sentido en -
la ficha. §i el cambio de la linea denteria media superior es de mé&s de 3 mm.,
les dientes superioret prefentan una gran inclinacibn en el sentido de la al-

teracién., Por lo general faltard el canino temporal del lado de la arcada ha-

zia donde ce des la 1Snea media.

LEn o de 1a 1t

b de la linea dentaria media inferior.- Es muy importante com

iy

=
[s]
fa
ot}
o
r
<

probar ceta relacif®, mieniras el nifio mantiene los dientes separados 3 6 4 -

mrs. Los whscules masticadores actfan para equilibrar la posicidn de la mand{
bula y la relacibn de La linea dentaria media inferior. Al igual que en la --
parte superior, si la desviacibn que ce produce es de mls de 3 mms., los dien
tes estarén torcider en relacidn con el plano oclusal de los dientes inferio-

res, Tanbiln generalmente, se habr& perdido el canino inferior del lado des--

tidad exacta de la desviacibn se apuntar& en la ficha, en el dngulo inferior
izquierdo del cuadrilltere de diagnbstico.

¢) Desplazamiento mandibular al ocluir.- Este es la modificacién (en mi-
1imetros), de la posicién de la linea media dentaria, desde la posicibn de bo
ca abierta a la de lLoca cerrada. Es posible que contactos prematuros de la -~
cGspide dentwr * . - cionen desplazamientos, pero estos son menores de 1 mm, -
En el caso as an gran desplazamiento, de 2 a 4 mms. al ocluir, se indicard --
que hay mordida cruzada. lLas mordidas cruzadas anteriores ocasionan un despla
zamiente menor y las posteriorsac, uno mayor.

Generalmente, el desplazamiento mandibular se efectfia hacia el lado del

arce superior que tiene los dientes en malposicibn, que ayudan a la relacibn
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de mordida cruzada y esto lleva a la regla de la flecha que es la siguiente:.

"Esta regla da importancia a dos cosas que se refieren a la etiologia -
de las alteraciones de la linea media y los desplazamientos mandibulares, Di-
ce que si una linea dentaria media se desvia a la izquierda, la razbdn de ello
se encentrard cn el cuadrante izguierde. Bl corolario de esta regla serfa que
si se ve una desviacibn cignificativa de la mandfbula a la izquierda durante
los Glvimos 3 mms. de cierre, entonces la mordida cruzada que provoca la des-

viacibn tambifn cstard si

uada del lado ityuierdo de la arcada®

La aplicacibn de cote regla es: sl ce nota que una lf{nea dentaria media,

superior o inf a derecha o imgquierda, se pone una flecha imagi

naria sobre 103 dientes que vayan ¢n ¢l sentide de la desviacibn. La flecha -
marca S o1 o hante donde sk origind el problema causante del desplazamiento

de la linea media.

A b iy oy s e Ky
dy = LELCTTINATILOY

de if&bitos Bucales.-
Un L&bito bucal de larga duracidom en un nifio, €5 un indicio de que la mo
dificacifm wnbiental hucal contribuyb a las malas posiciones dentarias. Mu---

chas Jde

]

stas malotlusiones no duran si el nilio supera, mediante su crecimien
to, sus hibitos, antes de loe 4 & 5 alies. Loo siguientes h&bitos comunes se -
observan con mucha frecuencia en nifios menores de 6 afor y actfian distorcio--
nando ¢l potericial genético para arcos bien conformades y denticibdn bien dis-
puesta en nirios con clase I,

a) Succifn digital.- Pucde causar dientes anteriores superiores espacia-
dos y protruides y tambifn mordida ablerta anterior,

b) Interposicién lingual dwrante la deglucibn o posicibn lingual pasiva
ubicada entre dientec.- Las dos causan mordida abierta anterior.

c) Hiperactividad del mGsculo mentoniano durante la deglusién.- Provoca
presiones grandes no balanceadas contra los incisivos inferiores y actfan pa-
ra llevarlos hacia jingual, de manera que parezcan apifiados cuando el espacio
podria ser adecuado si el misculo mentoniano no fuera tan fuerte.

Las mejores pruebas para determinar la presencia de hébitos bucales son:

medir la sobremordida y el resalte y comprobar cuando se aproxima a los 90°,



- 90 -

respecto al planc mandibular, una linea que sigue al eje longitudinal de los
incisivos centrales inferiores. Estas prucbas son mejores en nifios con mal ==
oclusiones de clase I,

Hedicibn de la sobremordida. - La sobremordida es la distancia en milime-
tros, por la que lou bordes incisales de los incisivos inferiores se cierran
mhs alld de los bordes incisales de los superiores. Una mordida normal, tiene
una sebremordida de 1 a 2 rmm, 851 log bordes superiores e inferiores se tocan
al cerrar tetfalmente, significa que la sobremordida es de 0, de borde a borde.
81 los bordes quedau sepavades cuande los dientes est@n en plena oclusibn, es
to pusde contiderarte como mordida negativa.

Fara determinar la sobremordida exactamente, se hace que €l nifio cierre
y ccluya, y con un lépiz e parca, en las caras vestibulares de los incisivos
inferiores; el nivel al gque llegan los berdes incisales de los incisivos supe
riores, La superpocisifn de los dientes puede medirse con un calibrador de —-
Boley.

Si el nific tiens schremordida abierta anterior, antes de la exfoliacibn
de los incisivos temporales a ios & afios, es probable que esté siendo ocacio-

nad

2
=7
o
jal

problemas de suscién de dede, Pero si ¢l niflo tiene mordida cruzada
anterior despufe de log B afios, esta puede cer causada por interposicibn lin-
gual.

¥edicibn cel resalte.- Bl revalte es la distancia en milfmetros, desde -
los berdee incisales de los incisives inferiores, a’los bordes incisales de -
los superiores, medida hacia adelante sobre un plano. El resalte normal es de
1 a2 mm El que pasa de lcs 5 mn. puede significar que hay un hdbito de suc-
cibn digital, en un nifio con clase 1.

Determinacibn del angulo de los incisivos inferiores con el plano mandi-
bular.- Normalmente el &ngulo de los ejes de los incisivos inferiores es més
o menos de 90°, con 5° de variacién aproximada. Esta es la llamdda "regla de
Tweed".

Para obtener el &ngulc mis o menos exacto en la boca del nifio, puede ~ew

usarse cualquiera de los siguientes mfitodos:
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1) Con dos bajalenguas, uno de los cuales debe estar orientado segln el
borde inferior de la mandfbula y el otro estar& paralelo al eje del mis vesti
bular de los incisivos inferiores.

2) La mano del odontélogo, con el pulgar extendido en dngulo de 90° pue-
de ser colocada de modo que el pulgar descanse en la porcibn inferior de la -
mandfbula y el {ndice actfia como planc para comparar el eje del incisivo cen-
tral inferior més inclinado hacia vestibular.

En caso de que los incisives centrales inferiores estén visiblemente in-
clinados hacia lingual, esto es causado por la hiperactividad del mGsculo men
toniano actuando durante la deglusibn. El problema es grave, si se tiene que
dar al nifio wna terapbutica de deglusibn o ejercicios para equilibrar las ~--
fuerzas gue act@an contra los dientes anteriores inferiores, de tal manera --
que las fuerzas linguales equilibren las fuerzas generadas.por el labio infe-
rior.

Los cuatro pasos anteriores que forman el cuadrilé&tero de diagnbstico, -
ayudan al odontblego a saber en que segmentos del arco hay maloclusibn, y es-
t&n hechos en forma 16gica para ayudarlo a decidir el tratamiento.

ANALISIS DEL ESPACIO EN LA ARCADA.

Si hay un problema de espacio despubs de haber obtenido los datos del -«
cuadrilétero de diagnbstico, se hace un anflisis del espacio en cada cuadran-
te. De los 5 tipos de maloclusiones de clase I, solamente el 1 y el 5, tienen
problema de falta de espacio, siendo en el 1 en la parte anterior y en el 5 -
en la posterior.

Para saber si los dientes permanentes por erupcionar van a tener posibi-
lidades buenas de ocupar sus lugares en las arcadas dentarias sin que el abs-
thculo sea la falta de espacio, deben hacerse an8lisis de la denticifn mixta
en cada nifio que parezca tener problemas de este tipo. Como dije anteriormen—
te las etapas que més seguido tienen problemas de espacio, son la mixta ini-~
cial y media.

Para el andlisis de espacio pueden usarse tres métodos que mencionaré a

continuacién;
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1) M&todo de Moyers:

Este anAlisis ayuda al odontSlogo a saber si los dientes permanentes
tendrén o no lugar para erupcionar y estar alineados normalmente en el espa~~
cio que hay en la arcada. §i se hace esto durante los affos de la denticién --
mixta, se pueden tratar algunos de los problemas observados por medio de mégg
dos interceptivos como son el mantenedor de espacio, recuperacibn del mismo o
correccién del perimetro del arco anterior.

El uso de este sistema ayuda a:

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

b} Predecir con alto nivel de probabilidad, la cantidad de espacio en mi
limetros, que es necesaria para tener un alineamiento apropiado.

Este an8lisis se hace por medio de las tablas hechas por Moyers, los mo-
delos de diagnfstico y un calibrador de Boley de puntas agudas. Las tablas --
permiten al odontdlogo medir el total de los anchos de los cuatro incisivos -
permanentes inferiores y predecir:

1.- ELl espacio que se necesita para el canino inferior y los dos premola
res y,

2.- Bl espacio necesario para el canino y los dos premolares superiores,
Para el uso de estas tablas solo se necesita medir los anchos de los cuatro -
incisivoes inferiores y sumarlos.

El procedimiento para el arco inferior es el siguiente:

a) Medir con el calibrader el mayor ancho mesio-distal de cada uno de —-
los incisivos permanentes inferiores.

b) Determinar el espacio necesario para alinear adecuadamente los incisi
vos inferiores ( en caso de¢ apifiamiento) .

Para hacer esto se coloca el calibrador en un punto que equivalga a los
dilimetros sumados de los incisivos ceatral y lateral inferiores izquierdos.
Se pone una punta del calibrador en la marca de la linea media {que correspon
da al plano medio sagital marcado con hilo dental) y ge hace una marca con la

punta en la cara lingual del canino temporal izquierdo. En este punto debe es
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tar la superficie distal del incisivo lateral inferior cuando esth en correc~
to alineamiento. Twspubs se hace el procedimiento del lado derecho.

¢) Medir el espacio que existe enicada arco dentario para el canino y am
bos premolares. Esto se hace midiendo desde la marca efectuada hasta la super
ficie mesial de los molares de los 6 afios. Esta cantidad se pone en donde di-
ce "espacio existente" en la Ficha del cuadrildtero de diagnbstico.

2) Con el uso de la tabla de prediccibn mandibular (tabla 1) y la suma -
de los anchos de los incisivos inferiores, se recorre el tope de la tabla has
ta que se encuentra la cifra que mds se aproxima a esta suma. Despubs se bus-
ca hacia abajo <e 1a colwma de ¢ifras, la entrada que corresponde al porcen-
taje elegido para encontrar el espacio que se necesSita para canino y premola-
res. La proporcifn mds general es de 75%, o sea, que el 75% de las personas -
con esa suma de ancho de los incisivos inferiores, tiene lugar para la erup--
cibn de sus caninos y premolares en una cantidad de espacio que debe ser los
milimetros marcados frente a la colwma del 75%. Por ejemplo:

Suma de anchos de incisivos inferiores: 42, 41, 31, 32,= 23.0

En la tabla mandibular se busca el tope 23.0

En la columna subyacente de cifras se busca el nivel 75%.

La cifra es de 22.2 mmn. y este es el espacio necesario para que a cada -
lado puedan hacer erupcibn el canino y los premolares sin apifiarse.

El diagrama es:

2 1 1 235 cormmmmeme 23 WM.
758 ~mmmemrm e 22,2 M,

Para el arco superior, el procedimiento es el mismo que se usb en el ar-
co anterior, pero con dos excepciones:

1.- La tabla de probabilidades superior (tabla 2), se usa para determi--
nar el espacio que se necesita para la erupcién del canino y premolares supe-
riores.

2.~ Debe valorarse el espacio para el resalte; esto significa que se ne-
cesita una pequefia cantidad de espacio adicional en la parte anterior de la -

arcada superior.



Tabla 5.

anchos totales de los incisivos centrales y laterales inferiores *

Tabla de probabilidades para predecir Ia suma de los anchos de canino y primero y segundo premolares inferiores a partir de los

Mon mb jee wy

b ER G- F g A 1 20 20 5 27 g I z2 225 At 24 =¥, 29
85 v BE 21,4 217 a2 22,4 28,60 220 i 21,8 Hi H 26,
837: 205 208 2nl Ui 23,70 2zou2g o 24, S a,
Th 20,1 204 207 21 213 21.6 219 2 i 234
635 0, 149.8 2001 20,4 20,7 2 21,3 218 . 2 AN 25 -
BU RS T4 19,7 20 203 20,6 20,9 212 215 u Z4T
REAN 19 193 196 La,0 20,00 208 211 2 )

25, 18,7 19 19,3 19,9 20,2 205 208 14 24
15 ¢ 187 19 19.6 108 20,1 2044 21 237
A 18 183 18.6 18,9 19,2 1945 19,8 20,4 28,1

¢ D Handbook of Orthodantics, por el doctor Robert E. Maoyors, Coparichit 10350 Yeartwook Modieul Pablishers, dacon permisa,

Tabla 6.

anchos totales de los incisivos centrales y laterales superiores *

Tabla de probabhilidades para predecir la suma de los anchos de canino y primero y segundo premolares superiores a partir

de los

T 12=195 2¢ 20.5 21 21,5 22 225 25 25 oy 24,3 23 JRETE L) 268,53 =7 5 28 235 22
a5 ;21,6 21,8 921 a7 229 D49 951 5.4
N3 21 21,3 21,5 218 22,1 24,3 246 248
e 20,6 20.9 21,2 21 21,8 24 24,5
6 ¢ 20,4 20,6 20.9 21,2 21,5 21.8 227 oy 24,2
30 ¢ 248 20,3 20,6 20,8 21 214 21,7 23,2 2.6 u3.e
Ki 18.6 19,9 20,2 20.5 20,8 21 213 21,6 2001 s 23,2 235
2 19,4 19,7 199 20,2 20,3 20,8 21 21,3 210 2uro2d pob 94
1 19 19,3 19.6 199 20 20,4 20,7 21 215 a4 224 RESY
: 18,5 18,8 19 19,3 19,6 199 20,1 20,4 21 208 22 22,3 22,6
* D¢ Handbook of Orthodontics, por el doctor Robert E. Moyvrs. Copyright 1955, Yearbook Medieal Publishers. Usada con permiso.

TABLAS 1

y 2



2) MBtodo de Medici®n Radiogré&fica:

En este mbtodo, el espacio requerido puede saberse por medicibn de los
anchos en las radiografias de los caninos y premolares no erupcionados. Estas
medidas pueden compararse con las medidas del espacio que existe en la arcada
en cada cuadrante y se saca la diferencia.

Para el uso de este andl...., sc toman las siguientes medidas de precau-
cibn:

a) Medir ] ancho de Yos incisivos a cada lado de la linea media y mar——
car, por raspade, para determinar ¢l borde distal del incisivo lateral, sobre
el reborde o la carvdy lingual del canino temporal.

b) £l ancho de la imagen del diente no erupcionado, debe compararse con
el ancho de la imagen del diente adyacente, visible clinicamente en la boca,

¢) Lot dientes visibles en la boca tambifn deberén medirse y se estable-

cerd upa proporcilf para determinar la cantidad de error en la radiografia.

Anche de la imagen radiogrifica del primer molar superior temporal
= 7+5 mm.
Ancho del diente real medido en la boca = 6.9 mm.
Ancho de la imagen del primer premolar superior erupcionado por debajo
del primer molar temporal = 7.8 mmn.

Proporcibn:

6.9 X
% = 7.2 mm. ser& el ancho del primer premolar no erupcionado.
El €todo mbs rhpido para saber la proporcibn, es ver cuanto, el cono —-
del aparato de rayos X, ya sea corto o largo, expande la imagen de la pelicu~
la. Las técnicas radiogr&ficas varfan, pero generalmente el cono corto expan-
de la imagen aproximadamente 10% 6 0.7 mm. para la mayorfa de los dientes en
} la zona premolar.

Para sacar €l anflisis cxacto en este caso, se deben restar 0.7 mm. a -

la medida de cada premslar y canino que se vesn en la radiograffa. La canti--
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dad que resulta de la suma de estas medidas serd el espacio necesario y el es
pacio existente se mide por el método de Hoyers,
3) Andlisis por Combinacién:
En.este método se combinan los dos métodos anteriores y las tablag -~
que Se usan para predecir los anchos son las de Moorrees, pero también hay -

otras tablas,

En este anfli fe mide con mucho cuidado, el ancho solo del primer -~
promolar superior y el inferior, y en 1a tabla se we el anche de 1os premola
TES BN Cada aras; son aproXimedamente los anchos promcdios tanto del canine

tomo del sequndo promciar o Sea, i 109 anchon del canino y ambos premolares

s ruman y dividen entre trec, 13 suma ec una oifpa aproximada al ancho del

primer premolar. Bote oftode farma un conueimiento exacto y répido del espa~

i que se necosita on oo Cuadranie,

oraitud total de la arcada puede medicse desde mesial de un molar de

gy basta mesial ded molar del lado contrario. Para esto puede ucarse
un instrunenio ccpoecial con des bandas ¥ un poco de alambre para el arco.

Bl preasdipmierto en;

Medir el anche de la imagen radiogréfica del vprimer premolar inferior de

un iado. §i en con una tfenica de cong largo, ce mdtiplica 21 ancho de la w-

magen por 3y ol 2iocon cono corto, antes hay que restar 0,5 mn. de la medi-

da y despufs multiplicar por 3. E)l recultado

v

¢l espacio necesarioc para la

erupeifn de canino y premclarcs, En csuperior se prepite el procedimiento.
TAELA DE ANALISIS DE MALOCLUSION.
Besputs de cualquier tlonica usada para el anflisis del espacio en un ni

fo,con denticibn mixta, se puede usar el diagrama siguiente de la tabla de ——

anélisis de maloclucibn:
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Espacio existente —-e—--  mm. Espacin existente —weeee mm,
" reQUerido ammeea  mm. " requerido =meee-  mm.

DifErencia —-——ceemmmeew mm, DLLerencla memmamcscenen  nim.

Espacio existente weaesn .

TEQUOP LD wmm e it

DLFETERCTI A e e [l Diferencid —eeecmmmmaeae M.

peunpuls de poner Las medidan en

aywia a dar

copacio axistente 5 ¢l cs-

meade]o

Gl O

AN

1

PACIO roquerido eu ol nececario para

canine vy premolares en forma correcta. La diferencia

¢loenpacio oo DArd que puedan -

ativa, €l espacio es -

Sioenounn ¢

erupcicnar

damento 2 onos dientes

1 ePURCIGRAN AGec:

pernanentes, y entenees habrd que poner atencibn o cote factor ul decidir —we
quien tratord la maleciusibn. 51 la diferencia negative oo mbs Je un miline--

tro en cualgrier cul sitar fe un aparato de recuperacibn de -

cuadrante superior y 1.5 4 2 mi. en €l Cude--

3ot e el

£EpACIo Gue |

drante inferior. In

que ia difcrencia para toda una arcada pase los -

N
b3

5 mm, se debe mandar al paciente con ¢l ortodoncista. Serd €1 el que decida -
la extraceibn de un diente permanente no cariado para que proporcione mis es-

pacin a la arcada.



CAPITULO VIII

TRATAMIENTO
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El tratamiento para la prevencibn de maloclusiones es diferente en cada
uno de 1os casos que 3¢ presentan, por lo que ¢s importante ¢l diagnbstico -~
que se haga, para as{ poder decidir tal o cual aparate a utilizar,

El dentista para la seleceibn de un aparato debe ver que el mismo cumpla
con las necesidades quo ze tiencu. A continuecifn enumeraré algunos de 1lso mo

vimiento ms reguerides y les aparatos que mejor cumplen para su correccibn.

I.~ Hanvenimicnic e §

deovorona o banda y o ansa.

¢ ler Ares
de expantsfn Jdel paladar dividido.

1} Aparalo superisr de paladar 4ividido.

2) Aparato de Mawley superior o inferior con resorte helicoidal acti

vado.

extrabucal.

IVem ¥ ineamiento de les Dlentes dentro de las Arcadas:

a\ N et
3} Arco lingua) inferier.

4) Flann inclinado de acrflico.
5} Arcos vestilulare® gruesos y finos.

6) tparato eervical de fuerza extrabucal. :

tos.

Para la celeccidn del aparato .ambién intervienen otras cosas como:
a) Tipo de maloclusibn,
L) Edad del nifio.

¢) Temperamento.
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d) Grado de cooperacién del paciente y de los padres, etc.

Con esto s¢ elige un aparato fijo o removible,

El aparato deb e ser cémodo, cuando menos la mayor parte del perfodo
de adaptacibdn, que es aproximadamente de dos semanas. Un aparato fijo pue-
de causar molestias hasta 24 hrs. despubs de su ajuste, pero en la gran ~-
parte de lo# casos ne debe ser doloroso.

Les aperates mencionados son los mbs usades para cada uno de los trae
tamientos

y Piro pueden utarse otros tip

#, segln ¢l criterio del odontblo-

go para realizar ¢l 4rataniento.



CAPITULO - IX

CONCLUSIONES
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Deseo dejar testimonio de algunas cosas importantes que aprendf du—-
rante mi carrera profesional y que es mi deber poner en prlctica, porque
si no es asi, estard demostrando el poco interés per mi aprendizaje.

El tem: de la tesis es Prevencibn de Maloclusiones, tema importante
para m{ comoe conccimic tema importante para mi paciente en la préctis.
ca. Es obvie que la proparacibdn del profesional es en beneficio del pa-—-

clente y de &1 mismo si ticne el degen de superacidn profesional. Conside

Yo que tanto mis predeceteres come yo cetanos obligados a conocer mis a -
fonfo lo que he citade en este nodesto trabajo, por ejemplo:

Dentro de 1a prenvencifn debemes saber:
mé es prevencibn?

JPara qué sirve”

(Cuande y como debs practicarse? | etc.

cariceénicos v loz problemas de maloclusibn, asi como

cualquier anormaliduad cue se presente en la boca son los objetivos del --

Cirujane Dentista, As? podrfamos citar otros datos importantes dentro de

la Odontologia Moderna, El profecicnal debe saber que es un mantenedor de
espacio y cuando se atiliza, pqué es una placa de expanszibn y para qué --
sirve?, etc,

Con ¢l condcimiento de todo lo mencionado podremcs hacer una mejor

evaluacién del problema que acueja al paciente y as{ poder resolverlo en

la forma mls adecuada.
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