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INTRODUCCION

La ortodoncia preventiva ayuda a evitar maloclusiones
posteriores y m&s serias, las cuales necesitarin tratamientos

mis complejos y largos.

Debe prevenirse la pérdida prematura de dientes prima-
rios para evitar pérdida de espacio y tratamientos ortodbnti-

cos posteriores.

Existen varias maneras de mantener el espacio, las cua-
les veremos en el Capitulo IV, pero la mejor manera es la de

un diente sano no alterado en su anatomia o fisiologia.

Una causa frecuente de pérdida de espacio es una mala
reconstruccién interproximal, de ahf lo importante de una bue
na operatoria, prétesis y otros procedimientos utilizados en
odontologfa infantil, los cuales repercuten directamente en -

el alineamiento adecuado de los dientes.

En caso de no poder llevar a cabo esto, el paciente de-

be ser remitido.



CAPITULO T

DESARROLLO ¥ CRECIMIENTO DE LOS”MAXIL’AR,ES‘ 2

El desarrollo de los maxilares:-‘se-deriva~a partir:del®
aparato branquial en el feto, este aparato'cohéigté“en'arcds
branquiales, bolsas faringeas o branquiales; hendiduras bran

quiales y membranas branguiales.

Especificamente los maxilares se desarrollan a partir
del primer arco branquial, denominado arco mandibular, el -
cual estd constituido por dos prominencias a partir de las -
cuales se desarrollan tanto la mandfbula como el maxilar su-
pverior, siendo la primera de ellas el proceso mandipular y -

la sequnda mis pequefia el proceso maxilar.

Por otro lado, la boca estd formada inicialmente por -
el cstomoideo y est8 separada de lo que serd la farings por
la membrana bucofrangea, la cual desaparece posteriormente -
comunicando ambas estructuras aproximadamente a los veinti-

cuatro dias de vida intrauterina.

En sf, los cinco primordios faciales aparecen al ini-
cio de la cuarta semana de vida intrauterina alrededor del -

estomoideo.



".cabe menciénar due los primordios son aquellas estruc-
turas primitivas y hasta cierto punto ficilmente observables,
E siendo‘éstés1el bosquejo de las diferentes estructuras que -

se van.a formar posteriormente.

Los: -procesos maxilares asi como los mandibulares forman
respectivamente los 1limites laterales e inferior del estomoi-

deo.

Al término del desarrollo facial, alrededor de la sépti
ma semana de vida intrauterina se fusionan entre si el proce-
so nasal medio con los procesos maxilares. Al fusionarse en-
tre sf forman el segmento intermaxilar del maxilar superior,
el cual origina la porcién media del labio superior llamado -
Philtrum, la porcién media del maxilar superior v encias rela

cionadas y por Gltimo el paladar primario.

Las estructuras restantes de la porcién del maxilar su-
perior como son el labio superior, el mismo maxilar superior
v el paladar secundario se desarrollan a partir de los proce-
sos maxilares, los cuales se fusionan de manera lateral con =
los mandibulares disminuyendo de esta manera las dimensiones

de la boca.

Los labios y carrillos primitivos son invadidos por el

mesénguima originando los misculos de la cara. Cabe mencio~



‘nar. que el mesénquima que invade a estas estructuras pertene
ce al segundo. arco branquial.

srDuirante “la cuarta semana de vida intrauterina’se fusio
nan éntreAsi los procesos mandibulares desapareciendo-el - -
surco.que:los -separa.

Este surco desaparece antes’'del final de la guinta.se-
mana de vida intrauterina, estas: estructuras posteriormente
dan:lugar a la mandfbula, labio inferior y porcién inferior

dé la cara.

Hasta el final de la sexta semana los maxilares son sd
lo porciones macizas de tejido, por otro lade los labios y -
las encias se desarrollan al aparecer un engvosamienfo del -~
ectodermo en forma lineal al cual se le denomina "Ldmina la-
biogingival" y la cual crece hacia el mesenquima subyacente.
Posteriormente va degenerando de manera paulatina, en su ma-
yor parte dando lugar a la aparicidn del surco labiogingival
entre los labios y encias, es decir, se forma el vestibulo -
con su fondo de saco, la pequefia parte que no se degenera de

esta lamina labiogingival da origen al {renillo.

El paladar se desarrolla en dos partes como ya habia-
mos mencionado anteriormente, que son el paladar primario y

el paladar secundario. Su desarrollo se inicia aproximada-



damente en.la quinta semana de vida 1ntrauter1na, sin embar-
Bre fusxén de las partes que ‘lo: constltuyen llega a su -
fon hasta la: décimosegunda aenana de vida intrauterina apro-

kimadamente.

El paladar primario se desarrolla a partir de la por-
cibn mds interna del segmento intermaxilar del maxikar supe-
rior. Este segmento formado por la fusién de los procesos
nasomedianos origina una masa cuneiforme de mesodermo entre
los procesos maxilares del maxilar superior en desarrollo.

El segmento intermaxilar estd cubierto nor ectodermo.

El paladar secundario desarrolla a partir de las cres-
tas palatinas, que son salientes mesodérmicas verticales de
la superficie interna de los procesos maxilares, &stas sobre
salen hacia abajo v a cada lado de la lengua, sin embargo, al
desarrollarse los maxilares la lengua se desplaza hacia apajo
y las nrolongaciones palatinas crecen gradualmente hasta fu-
sionarse. Se fusionan tambi&n con el paladar primaric y tabi

que nasal.

La fusifn comienza hacia adelante durante la nocvena se-
mana y termina en procifn posterior alrededor de la doceava -

semana de vida intrauterina.

En el paladar primario se desarrolla hueso intramembra-



noso formando de esta manera el segmento premaxilar del maxi

~lar. superior que lleva los incisives.,

A su debido tiempo, se extiende hueso de los maxilares
v palatinos hacia las prolongaciones palatinas, dando origen
al paladar duro. Por su parte, las porciones posteriores de
estas prolongaciones palatinas no se osifican, sino gque so-
brepasan el tabigue nasal y se fusionan para formar el pala-
dar blando y la Gvula, la Gltima porcidn del paladar en for-

marse.

Por otro lado, el desarrollo de la lengua es de suma
importancia debido a su papel en las influencias epigenéti~
cas y ambientales sobre el esqueleto, asf como por su posi-

ble papel en la maloclusién dental.

Inicialmente se presenta la lengua como un saco de mem
brana mucosa gue posteriormente se llena con miisculo en cre-

cimiento.

Durante la quinta semana aparccen las protuberancias -
linguales laterales en el aspecto interno del arco maxilar -
inferior como protuberancias lnesenquimatosas cubiercas con -
una capa de epitelio, entre ellas se levanta una proyeccibn

media denominada "tub&rculo impar', en cuya direccidén caudal



se encuentra la “cdpula”, la cual une el segundo y el tercero
arcos. branqulales, dando origen a una elevacicn medla y: cen-
tral: que se extiende hacia atras hasta 1a epiglotxs. Exlste
gejido del mesodermo del segundo, tercero y cuarto arcos bran
qgiéies, que.crece a cada lado de la cfipula, contribuyendo de

esta manera a la estructura de la lengua.

El agujero ciego marca la unién del orimero y segundo
arcos branquiales, exactamente atrds del surco terminal, el
cual sirve de linea divisoria entre la base o raiz de la len

gqua ¥ su parte activa.

Las papilas linguales aparecen desde la onceava semana
de vida intrauterina, a la doceava aparecen papilas gustati-
vas entre las circunvaladas v a la catorceava semana apare-

cen papilas gustativas entre las fungiformes.

Hasta aqui hemos visto el desarrollo y crecimiento de
los componentes estomatolb6gicos como son el maxilar, la man-
dfbula, lengua y paladar durante la vida fetal y on resumen,
podemos decir que el desarrollo de estas estructuras se lle-
va a cabo en el feto aproximadamente desde la cuarta semana
de vida intrauterina y hasta la quinceava semana, a partir -
de la cual continfian desarrollindose otras estructuras del -

feto, mds sin embargo, las estructuras de la boca continGan



creciendo principalmente ¥y un porcentaje relétivamem;e bajo,

adaptindose a las circunstancias estrdcturales del désé_ffb’— S

llo fetal. & - e TE

También de manera muy concisa, veremos ahora el desa-

rrollo facial posterior al nacimiento.

En el rostro existen muchas deformaciones Gseas, sin -
embarco, nos centraremos principalmente en el maxilar supe-
rior y su asociaci6n con los huesos palatinos, asf como la -

mandfbula.

Para iniciar, estableceremos los limites de la cara,

que son:

- En su parte superior es el nasibn, que se encuentra en
la unibn de las mucosas nasales y frontal.

- En su parte inferoposterior al gnati6n.

- En su parte mis anterior de la porcibn inferior el po~
gonién.

- Su limite posterosuperior lateral es el poribn, que es
la parte superior del canal auditivo.

- Su limite postercinferior es el gonidn.

Una de las mejores investigaciones del crecimiento man
dibular la realiz6 John Hunter, observé que en niios neque~

fios se elevaba précticamente la mandibula debajo del segundo



molar desiduo y- que ‘al pasar el tiempo e irse desarrollando
‘los huesos se formaba espacio para tres molares mis, asi pu-
do demostrar que se adiciona hueso a la cara posterior de la
rama ascendente y se reabsorbe mis lentamente en el borde an
terior, lo cual da mayor longitud a la rama horizontal y a -
su vez proporciona mayor profundidad anteroposterior a la ra
ma ascendente, El crecimiento en la cabeza del céndilo au-
menta la altura facial, asi como su profundidad, dependiendo
del grado de obtusidad del &ngulo gonial, ya que si éste fu
ra recto el crecimiento de la cabeza del céndilo sblo contri
buiria a la altura de la cara, asi que junto con el aumento
de dimensidn horizontal en la cabeza los cdndilos se sitlan

y orientan en una posicién mds lateral.

La dimensidn horizontal de la parte inferior de la ca-
ra aumenta debido a las acicicnes a la parte posterior de -
las ramas ascentes ya que estas apéfisis horizontales de la

mandibula divergen de antericr a posterior.

Broadbent mostrd con series radiogrificas los siguien-~

tes movimientos de los limites faciales.

El nasidén se mueve hacia adelante y hacia arriba, la -
espina nasal anterior se mueve hacia abajo y hacia adelante,

la barbilla hacia abajo y hacia adelante, el gonidn hacia aba
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jo v ligeramente hacia atr&s, lavf sura pterlgomaxilar v la

espina nasal. posterior en direccidn recta hac;a abajo, el pa
~ ladar duro hacxa abajo, el plano oclusal Y borde inferlor de

la mandfbula hacia abajo, el:pori6n se mueve hacia atras Yy

hacia abajo, formando de esta manera la facies del adulto.

En resumen, podemos decir que el crecimiento global de
las estructuras faciales, es en sf de manera anteroinferior,
es decir hacia adelante y hacia abajo en su porcibn inferior
y media, siendo ligeramente menor el crecimiento inferior de
la parte media, anterosuperior en su porcibn superior, es de
cir, hacia adelante y hacia arriba, esto refiriéndonos a la
parte anterior de la cara, tomando como punto de referencia
para dividir la cara en anterior y posterior un punto medio
imaginario establecido arbitrariamente entre el poritn y el
gnatibn, el cual scrd denominado "Plano orbital"; en lo gue
se refiere a su parte posterior se desarrolla de manera pos-

teroinferior tanto en su porcidn inferior como en la superior.

De manera m8s explicita, podemos decir que la espina
nasal anterior, el pogonibn, el gnati6n y el mentfn se mue-
ven en direccifn anteroinferior, el nasién de manera antero-

superior, el gonibn y el porién de manera posteroinferior.

Ahora bien, en lo referente a la vista frontal de la ca
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ra, 8sta se desarrolla en s{ de manera lateral, debido a la
divergencia de las apbfisis horizontales de la mandfbula a -
martir delgnatifn, lo cual provoca que los cbndilos adopten

una posicifn cada vez m&s lateral.
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. CAPITULO II-
ETIOLOGIA DE LA MALOCLUSION

"“La'oclusi6n de los disntes es la clave de la funcibn -
oral,béin embargo,; con frecuencia .no se toma en cuenta la -

oclusibn.

La oclusién normal es una funcibn refleja del siscema
neuromuscular, por lo tanto la maloclusidn la podemos definir
como aguella disfuncifn ya sea mecdnica (dientes) o fisiolbgi
ca (alteraciones del desarrollo en hueso y misculo}, por lo -
cual no existe una buena relacibn intercusnidea entre los ar-

cos dentales.

Debemos aclarar que al referirnos a la disfunci6n mecd
nica hablamos de toda mala posicibn dentaria, es decir, a -
dientes ect6picos, agenesia dental, mesializacién o distali-
zacién, etc. y al referirnos a la disfuncién fisiolbgica es-
tamos hablando de la falta de desarrollo de maxilares o por
el contrario al excesivo desarrollo de &stos, lo cual puede
provocar apinamiento dentario o diastemas exagerados respec-

tivamente.,

Ahora bien, ambas entidades se pueden presentar ya -

sea individual o simult&neamente.
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"uos Factores etiolﬁgicos dentro de la odontopedlatria

son, las res auracio ] de tamano inadecuado junto con el fra

caso en mantener elrespaclo cuando se han perdido dientes pre

maturament .

e”asocidan también los hdbitos linguales =~

5i6n°y mordidas abiertas.

te’a clasificaci6n citaremos la de Angle

g piiné;palmehfe.
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La’conéideﬁadién mEs‘impoffahte segﬁh Angle es la rela

cidn Anteroposterlor d"los molaves superloves e 1nfer10res

jsea correcta, con la cﬁsplde me51ovest1bular del. primer molar
superlor ocluyendo en el subco me510vest1bular del primer mo-

lar lnferlor.

',Anglé»éehsé.que el primer molar superior oéupaba una po
“sicibn eéénﬁialménte normal, esto significa que la arcada den
tavia'inferior,:fepresentada por el primer molar inferior, se
encuentra éh:relacién anteroposterior normal con la. arcada -

dentaria superior.



.(Teopy) T 9SETD UQTSNTO
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pigura 110
elusidn ciase 1
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La arcada dentaria inferior se encuentra en relacién -
distal o posterior con respecto.a la arcada dentaria superior;
sitdacibn que se manifiesta por la relacién de los primeros -

molares permanentes.

La cGspide mesiobucal del primer molar superior perma-
nente estar& en relacibn con el intersticio entre el segundo
premolar mandibular y el primer molar, o sea que el arco infe

rior ocluye distal al superior.

Angle reconoce dos divisiones de maloclusiones de segun

da clase, segin la inclinacién de los incisivos.



16

CLASE II. DIVISION 1.7

Los bordes incisales—superiqfes—ée,localizan con:incli
naci6én hacia adelante, vor tanto, la sobremordida horizontal

aumenta.

En una maloclusién clase II, divisi6bn I; la distoclu-
si6n de los dientes inferiores refleja una mandibula retrog-
nata. Tambi#n existir8 una sobremordida horizontal excesiva

que indica una relacibn maxilomandibular anormal.
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III.

Figura
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““lios" bordes incisales superiores‘se:inclinan-hacia el pa+
 ladary : : '
Como -en la maloculusibn clase II,-divisibn-l, la divi-

8i6n II también presenta una distoclusién. Esta es la Gnica

relacifn gque tienen en comGn las dos discrepancias.

Una maloclusién clase II divisién II, tipica estd carag
terizada por una sobremordida vertical anterior profunda; los
incisivos centrales maxilares tienen inclinacién lingual; los
incisivos laterales superiores estin inclinados labialmente y
una curva de spee exagerada en el arco mandibular con poco o

nada de apifiamiento.
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CLASE III

Cuan&o los molares cierran en pcéicién céntrica y la
cﬁspidé ﬁesiobucal del primer molar superior permanente esta-
ri en relacidn con el surco distobucal del primer molar mandi
bular permanente, o con el intersticio bucal entre el prime -

7 ro y segundo molares mandibular o incluso distal, aqui la mdg

dibula ocluye mesial al maxilar superior,

Los bordes incisales inferiores pueden estar borde a -
borde o en sentido anterior a los cingulos de los ‘incisivos =
centrales superiores, causando esto 4ltimo ura mordida. cruza~

da anterior.

Una maloclusibn clase III esqueletlca o v'kdadera es -

causada por sobrecreclmlento de 1a mandibula 'reando una me-‘

sioclusidn.
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v.

Figura
Clase

II1.



Figura vI.

Clase IIT esquelética.
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La etiologia de las maloclusiones ge puede clasificar
de forma ms general dividiéndose exclusivamente en factores

generales y locales.
FACTORES GENERALES

Dentro de los factores generales que influyen en la mal
oclusidn tenemos: Herencia, defectos congénitos, trauma, hébi

tos, enfermedades sistémicas y nutricidn.

I. HERENCIA:

Los parecidos familiaves de disposicién dentaria y con
torno facial son bien conocidos, porque la herencia ha sido
seflalada como una causa principal de maloclusidn, aberracio-
nes de origen genético pueden hacer su aparicién prenatalmen

te, o pueden no verse hasta mucho después.

Muy poco se entiende alin respecto a la parte que juegan
los genes de la maduracidn dela musculatura craneofacial. -
Frecuentemente, se ven interesantes parecidos familiares, pe-
ro al modo de transmisidn o el sitio de accidn genética no se
entiende excepto para unos pocos problemas precisos, por ejem
plo, ausencia de dientes, o algunos sindromes craneofaciales

marcados.
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Por escaso que pueda ser nuestro conocimiento cuantifi -

“.cado, todos concuerdan en quela herencia juega un papel -

p?incipal en la etiologia de las anomwalfas dentofaciales.

1. ‘ DEFECTOS CONGENITOS:

'Eéﬁos son anomalfas que se originan en la falla de un
tejidg embrionario o parte de 81, para diferenciarse correc-
tamente. La mavorfa de esas aberraciones aparecen prenatal-
mente v son defectos marcados, de tipo raro o infrecuente, -
como por ejemplo: la ausencia de ciarvtes wmGscnlos. bendidu-

ras faciales, micrognatia, oligodoncia y anodoncia.

IIX. TRAUMA:
Tanto el trauma prenatal al feto, como los dafios post-
natales, pueden resultar en deformaci6n dentofacial, por lo

tanto para estudiarlo se divide en:

- Trauma prenatal y dafos del nacimiento.

- Trauma postnatal.

Dentro del trama prenatal y dafos del nacianiento encon

tramos anomalias como:

1) Hipoplasia de la mandfbula, Causada por presibn in

trauterina o trauma durante el parto.



2) Vogelgesicht. Es un crecimiento inhibido de la man
dibula debido a anquilosis de la articulacién tempo
romandibular. Esta angquilosis puede ser un defecto
de desarrollo o deberse a un trauma al nacer.

3) Posicitn del feto. Una rodilla o una pierna pueden

21

presionar contra la cara de tal manera que puede -

causar asimetrfa del crecimiento facial o producir

retardo del desarrollo mandibular.

Dentro del trauma posnatal se pueden encontrar las si-

quientes anomalias:

1) Fractura de maxilares y dientes.
2) Hébitos. DBstos pueden producir trauma de baja in-

tensidad que opera durante un periodo prolongado.

IV. HABITOS:

Todos los habitos son patrones aprendidos de contrac-
cibn muscular de naturaleza muy compleja, ciertos hébitos -
sirven como estfmulos para el crecimiento normal de los maxi
lares, los h&bitos anormales pueden interferir con el patrbn

regqular de crecimiento facial.

Los hibitos que deben preocuparnos son aquellos que -

pueden estar implicados en la etiologfa de la maloclusibn,



22

. Por lo’ tahto,. no’se puede corregir la maloclusibn, sin

ocuparse de los hébitos. Los beb&s alimentados con biberén

frecuentemente hibitos’ de:succibn indeseables. Si

ek bibetdn ‘ha sxdo usado para inducir el sueiio, después de -
"yque“el;xiiﬁo‘ 'asI es destetado, aprende a chuparse el pulgar u

otro dedo cuando va a dormir.

Otros nifios aprenden que la forma m&s segura de atraer
l;i atencién de los padres es chupar sus dedos, el odont6lo-
go no debe olvidar que el cese repentino de un hébito activo
" varios afios, puede tener un impacto psicolégico tremendo en

el nifio.

Dentro de los h&bitos mds usuales encontramos: la suc-
cién de dedo, empuje lingual, succidn del labio, mordedura

del labio y postura.

A) SUCCION DEL PULGAR Y SUCCION DE OTROS DEDOS

La succibn digital es practicada por nuchos nifios, sin
embargo, si no estd directamente implicada en la produccibn
o mantenimiento de la maloclusién no debe ser una preocupa-
cién clinica principal para el odontdlogo. La mayoria de -
los hdbitos de succibn digital son superados hacia los 3 6 4

anos de edad,
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'Mﬁchdé’niﬁos practican hibito de succién digital sin -
ninquna;dgformidad dentofacial evidente, pero también es cier
o o} éﬁe'la pfesidn que ejerce el habito de succién digital, -
1;bﬁééézgéf la causa directa de una maloclusibn severa. La me-
. #anoteraﬁia puede ser fAcil pero las repercusiones psicolégi-
cas-no se pueden detectar ficilmente por consiguiente, la -
atencibn del odont6logo se dirige con frecuencia al chupador

de pulgar al igual que a la maloclusibn.

El hibito de succi6n digital que aparece en las prime-
ras semanas de vida se relaciona con problemas de lactancia,
otros nifios comienzan con este h&bito al erupcionar el primer
molar, us&ndolo como atenuador de 1la molestia de la erupcibn

dental.

AGn mds tarde algunos nifios usan la succibn digital co-
mo liberador de tensiones emocionales que no pueden superar,
regresando a una conducta infantil, por lo tanto todos los hd
bitos de succidén digital deben ser estudiados por sus aspec-

tos psicolbgicos.

Es muy posible que la succién del pulgar pueda cowenzar
por una razbn y ser mantenidas en las edades siguientes por

otros factores.

tluchos nifios que practican h&bitos de succibn digital -
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no tienen evidencia de maloclusibn, sin- embargo, Popovich, -
ha comunicado una asociacién elevada de habitos de succién -
anormal con la muestra de maloclusifn del Centro de Investi-

gacibn Ortodfntica Burlington de Ontario.

Cook, midié las fuerzas de succidn del pulgar, hallando
tres patrones claramente diferentes e aplicacidn de la fuer
za durante la succifn, todos utilizando fuerzas suficiente-
mente intensas como para desplazar dientes o deformar el hue

so en crecimiento.

El tipo de maloclusibn que puede desarrollarse en el =~
chupador del pulgar, depende de una cantidad de variables, =
la posicién del dedo, contracciones musculares orofaciales -
asociadaz, la posicibn de la mandibula durante la succibn, -
el patrdén esqueldtico facial, la fuerza aplicada a los dien-
tes y al proceso alveolar, la frecuencia y duracifn de la -

suceibn.

Una mordida abierta anterior es la maloclusibn m&s fre

cuente.

La labializacibn de los dientes anteriores superiores
se verd sobre todo si el pulgar es sostenido hacia arriba -
contra el paladar, la retraccibn postural mandibular puede -

desarrollarse si el peso de la mano o el brazo fuerza conti-
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nuamente  a la mandibula.

Los: incisivos inferiores pueden ser inclinados hacia
‘linguali’ "Cuando los indisivos superiores han sido labializa-
.dos 'y se ha desarrollado una mordida abierta, la lengua tiene

que adelantarse durante la deglusifn para efectuar un cierre

anteraior.

Durante la succidn, las contracciones de la pared bucal
producen en algunos casos una presién en negativa dentro de la

boca resultandc angostamiento del arco superior.

Con esta perturbacidn a menudo es imposible para el pi-
so nasal caer verticalmente a su posicién. Por lo tanto, es-
tas personas llegan a tener un piso nasal mis angosto y bdve-

da palatina alta.

El labio superior se hace hipotdnico mientras que el in
ferior se vuelve hiperactivo ya que debe ser elevado por con-
tracciones del orbicular a una posicidn entre los incisivos -~
en mala posicidn dentaria durante la deglucién, lo cual esta-
biliza la deformacibén. Cabe mencionar que algunas maloclusio
nes que surgen de este tipo de hibitos pueden ser autocorrec-
tivas al cesar el hdbito, sin embargo, muchas de ellas sf ne-

cesitan tratamiento ortoddntico.
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B) EMPUJE LINGUAL:
Las degluciones con la lengua- adelantada, las cuales

también pueden dar origen a malo‘clli'si_hdrges: que pueden ser de

dos tipos: o

- Deglucifn con emp\ijé lingual Simple:
Esta es pxiovocéda‘.'pqr un h&bito y consiste en una de-

‘’glucién normal en’la cual la lengua empuja los dientes hacia

vestibular.

Habitualmente esti asociado con una historia de succibn
digital aun cuando este h#&hito ya no sea practicado, sin em-
bargo la deformidad dentoalveolar persite. £n estos casos se

presenta hinotonicidad muscular.

- Deglucifn con empuje lingual complejo:

Los dientes son empujados por la lengua en el momento
de la deglucién asociado a problemas respiratorios crbnicos,
tales como respiracifn bucal, tonsilitis, faringitis, hiper-

trofia de los cornetes.

En ocasiones este tipo de empujes se producen por ejem
olo cuando existe una inflamacibn de las amigdalas, ya que -
la lengua puede inmiscuirse en los pilares faciales agranda-
dos de tal manera que, para evitar una situacibén dolorosa se

produce este tipo de deglucibn. Asi mismo, durante una res-
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pzracién bucal crdnica se ve un espac;o 1 bre grande debldo
a que 1a caida de la mandioula y la protus on:

proveen una vIa de. aire mis adecuado.

Ci SUCCIbN DE LABIO Y MORDEDURA DE LABIO:
La succién del labio puede aparecer sola o junto cén -
la succifn del pulgar; en la mayoria de los casos es el la-
" bio inferior el implicado, aunque existen casos del labio su
perior. Esta succifn del labio da vor resultado la labio-
versién de los dientes superiores en ocasiones, una mordida
abierta y a veces la linguoversibn de los incisivos inferio-

res,

d) POSTURA:

En sf se menciona que las costumbres posturales pueden
influir sobre la postura mandibular, de esta manera tenemos
que las personas con malos hibitos de postura tendrin tam-
bi&n una posicién wostural indeseanle a la mandibula; de tal
manea se concluye que la postura es la expresifn sumada de

reflejos musculares y por lo tanto es capaz de cambio y co-

rreccién.
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... V. ENFERMEDADES SISTEMICAS

';~-‘1:j§§t‘as' influyen'més sobre la calidad que sobre la canti
dﬁa:d-bdrelr'_c'f'ec‘imienrtb craneofacial. As{ mismo, se conoce que
ésf:as éﬁfermedades febriles perturban el horario de desarro-
1llo de la denticién durante la infancia y la nifiez. Etn este

“caso, ‘la maloclusi6n es un resultado secundario de algunas -
neuropatfas y trastornos neuromusculares pudiendo llegar a -
ser una de las secuelas de tratamientos de tipo ortopédico.
Cabe mencionar que no existe ninguna enfermedad sistémica -
que cuente entre sus signos patognombnicos con una maloclu-

sibn.

VI. NUTRICION

La malnutricifn puede afectar el desarrollo oclusal, -

ya sea, nor efectos sist€micos o locales.

Es mds posible que la malnutricifn afecte la calidad -
de los tejidos en formacibn y las velocidades de calcifica-~
ci6n que el tamafic de las partes.

FACTORES LOCALES:

Los factores locales que intervienen en la maloclusién,
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son: anomalias en nfmero, dientes supernumerarios, ausencia
,dé dientes; anomalfas en el tamafio y forma de los dientes, -
anormalidades‘del frenillo labial y barreras mucosas, pérdi ~
da prematura reténcidn prolongada y retrasoc en la erupcibn,
via de erupcién anormal, anquilosis, restauraciones inadecua

“das; caries, 'y agentes fisicos.

a)’ Anomalfas en nGmero:

!'egi§t§;~es£o'

Dientes Supernumerarios;

miento dentario por falta de espacio en.el hueso aque

porté.

Ausencia de dientes;. provoca colapso en el hueso de so

porte.

b) Anomalfas en tamafio y nlimerc de dientes:
Macrodoncia; provoca apifiamiento dentario

Macrodoncia; causan diastemas
c) Insercién baja de los frenillos; esto provocari diastemas.

d) La p&rdida prematura, retencién prolongada y retraso en -

la erupcidn provocarfn colapsos 6seos o diastemas.

Por lo tanto siempre que no haya un equilibrio entre -

tejido dentario y 6seo habri necesidad de tratamiento.
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e) Dentro-de los efectos locales se .encuentra.la caries y su
relacidn con los fluoruros e hidratos de: carbonos que es bien

conoeida por el odontdlogo.

'Aunque no hay maloclusidn patognoménica de ninguna de=
ficiencia nutricional la buena alimentacién juega un papel im-
portante en el crecimiento y el mantenimiento de la buena sa-
lud corporal y la higiene bucal. La caries puede ser res-
ponsable de la pérdida de espacio mesio-distal (caries MOD) o
pérdida prematura de dientes primarics, lo cual si no es tra-
tado a tiempo de manera debida causard seguramente una mal-
oclusidn, asi pues, se le considera la principal causa aisla-

da de maloclusién localizada.

£) Los agentes fisicos que influyen en la maloclusidn son:

Extraceidn prematura de dientes primarios;

Habitualmente, se debe a caries extensas causantes de
infeccidn.

Naturaleza del alimento; se ha demostrado que la ausen-
cia en la dieta de alimentos duros y 4speros es un factor en
la produccidn de mal desarrolle de los arcos dentarios. La
gente que se mantiene en una dieta fibrosa y primietiva, esti
mula el trabajo de sus mfisculos y aumenta asi el puso de la -
funcién sobre los dientes. Este tipo de dieta suele producir

menecs caries, mayor ancho promedic de los arcos y un desgaste
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aumentado d;e' lq‘@ superf
e ref:.nadas, blandas,

como papirllya',' fﬁégan, n.papel’ en la: etiologIa de algunas mal '

oclusionés o

La falta a; funci&n adecuada produce contracciébn de -

los arcos dentarios y ausencia de desgaste y ajuste oclusal.
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CAPITULO III
ANALISIS DE LA DENTICION

Existen datBB‘sﬁmahéhfe‘impdrt n en‘un anélxs;s de

la dentlcl&n, pues n ‘structuras buca
les del p301ente, y p051b1es anomalias ‘como dlentes supernu
merarios, los cuales podrian 1nterfer L en nuestro tratamien

to ortodontlco.

Dentro de estos datos estudiaremos:
~ Examen intraoral '
- Modelos de estudio

~ Radiografias

- Fotografias

EXAMEN INTRAORAL:

Algunos puntos en el andlisis de la denticibén y la oclu
sidn pueden verse solamente dentro de la boca, por ejemplo,
la higiene bucal, salud gingival, tamafio, forma y pcstura de

la lengua y restauraciones dentales entre otras.

MODELQS DENTALLS:

Los modelos dentales son una de las fuentes mds impor-
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fov‘aclon para el odo tolog "E tlempo raquerl

do para la construcc;on preclsa de modelos de estudlo, ‘¢8" un

'tlempo bien empleado.

“'Un buen juego de modelos dentales debe mostrar el ali-
“heamiento de los dientes y los procesos alveolares tanto co-
hﬁiei material de impresidn pueda desplazar los tejidos blan
bdos. Observando desde oclusal, se puede analizar la forma -
del arco, asimetria del arco, alineamiento de los dientes, -
etc. Teniendo los modelos juntos en posicidn oclusal habi-
tual, pueden observarse las relaciones oclusales asi como la
coincidencia de las lineas medias, insercidn de los frenillos,
curva oclusal y las inclinaciones axiales de los dientes. El
aspecto lingual de la oclusidn puede cstudiarse solamente con

los modelos dentales.

Principalmente con los modelos se pueden realizar andli
sisi de denticibn mixta para ver discrepancias 6sea y denta-

fies’
RADIOGRAFIAS:

Contamos con estudios radiogr&ficos que nos ayudan al

diagndstico temprano en ortodoncia y estos son los siguientes:
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= Badioéféfias”de;é;eta:de;ﬁofdidaV

= R@diografiasrpanbrimicas
© "~ Cefalograma. lateral.
»kADIOGRAFIAS DE ALETA DE MORDIDA:
Son especialmente fitiles durante la denticién mixta, =
va que muestran la relacifn de los dientes entre si y con su

hueso de soporte mejor que otras proyecciones radiogrificas.

También nos sirven para observar el estado de desarro-
llo y las posiciones relativas de erupcifn de los dientes in

dividuales.

RADIOGRAFIAS PANORAMICAS:
Las radiograffas panor&micas nos sirven para observar

los siguientes puntos:

- Visualizar en una sola radiografia las relaciones de
ambas denticiones, ambos maxilares y ambas articulaciones -

temporomandibulares.

- Estudiar el estado de desarrollo relativo de los -

dientes y la reabsorcidn progresiva de los dientes primarios.
~ Descubrir lesiones patol&gicas.

Tal y como se toma la radiografia panorimica muestra -
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agrandanients diferencialiy pa uede usirse para

: 1a‘may6:Ié'de

" CEFALOGRAMA  LATERAL

El cefalograma lateral o cefalometr{a es- la parte espe-
,cializada de la antropometrfa y significa el ‘estudio de la ca

beza.

La cefalometria utiliza gran cantidad de puntos de refe
rencia antropom@tricos, desde luego, no todos estous puntos -

son utilizados en el andlisis cefalométrico sistemitico.

La mayorfa de los andlisis cefalométricos son de concep
to est8tico; esto es, el andlisis se ocupa solamente de la -
forma del sujeto en un momento, sin intentar determinar los -

efectos dindmicos del crecimiento futuro.

Los anélisis cefalométricos son intentos, por medio de
mediciones lineales vy geométricas, fijas la forma o crecimien
to de la cara en una manera que proporcione répidamente compa
raciones con normas conocidas o idealizadas. Como las normas
o cifras estandard usadas en los andlisis cefalomé&tricos han

sido derivadas en muchas formas diferentes, es esencial conocer
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‘1)’C?ecimiénto;y;désarrdllor

K AV}L; Funcién m4s importante de la cefalometrfa es apre-
ciar-el patrén de crecimiento y desarrollo, incrementos de -
‘crecimiento, direccién del crecimiento, crecimiento diferen-

cial y crecimiento de las partes que componen el complejo -

craneofacial.

2) Anomalias Craneofaciales:

Puede revelar dientes incluidos, quistes y dientes su-
pernumerarios, amigdalas y adenoides y su papel en la obstruc
cién de las vias aéreas, labio y paladar hendido, fracturas,

prognatismo y retrognatismo.

3) Tipo facial:

Las relaciones entre los componentes de la cara varfan
considerablemente del tipo facial; si la cara es cbncava o -
convexa, si la cara es divergente o convergente. Existen -
dos consideraciones: la posicién del maxilar superior en di-

reccibn anteroposterior en la cara, y la relacibn de la man-
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dfbula con'el maxilar;:. esta relacibn-da el perfil convexd, .-
féctc": 6 ébﬁcavo. Adem&s estudia el tipo facial k';eneral, ya
sea délicocefélico (largo y angosto}, braqumcefalico (corto

y anchc), o mesocefilico (tamafio medio).

4) Andlisis del Caso y Diagnéstico:

Determinar si la maloclusién es dental, dentoalveo-
lar, esqueleto dentoalveolar o funcional., Se ya propuesto un
gran n(mero de andlisis para evaluar la problemética y a pre
decir lag relaciones que prevalecerdn al final del tratamien

to.

Andlisis de Downs, Andlisis de Jarabak, de Steiner, de

sassouni de Rickets, entre otros.

S) Informes de Progreso:
Es decir, el andlisis de lo que se ha logradec durante

el tratamiento.

6) Andlisis funcional:

Los maxilares se encuentran separados, el maxilar infe
rior estd suspendido por los m@sculos de la cara, masticato-
rio y esqueldtico, de ahi la importancia de la posicibn fi-
siolBgica de descanso de la mandfbula, ya que es la relacifbn

dentaria mis estable de la vida.
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PLANOS :CEFALOMETRICOS:

1) Pianosfcrgnealé

punto de Boltdn=':

k Piaﬂé'Silléxtd}éé-hasiah.if;j'7
2) " Plai osﬂéaéialés; ‘“a)“Plano palatino

b

Plano oclusal

c¢) Plano mandibular.

3) Otros: T a

Plano de Frankfort. (Eje del meato
auditivo externo al punto mds bajo
sobre el margen inferior de la 6r-
bita, es decir, (porion-orbital).

b) Eje "Y" (Silla turca-gnatidn)

DATOS CEFALOMETRICOS

Los datos angulares son los més utilizados en el an&li-
sis cefalométricos. Existen tres componentes b&sicos del ani
lisis cefalométrico representativo.

a) Anflisis esquelético ~ tiene como funci6n principal
la apreciacién del tipo facial y la apreciacidn de la rela-
cibn 6sea, Para el andlisis las maloclusiones pueden ser di-
vididas en tres grupos:

1} displasias esqueléticas

2) displasias dentarias
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3) dis‘plans ias esqueletodentarias

b)“Andlisis del perfil - es primordialmente la ap'recig

cién eylajahpt'acidn de.los tejidos blandos al perfil 6seo.

c) Andlisis dentario - consta principalmente de a§ue-
1los ‘elementos que describen las relaciones dentarias entre

:sf yicon-sus-bases Gseas respectivas . (incisivos).

TECNICA DEL ANALISIS FUNCIONAL - se refiere al procedi
miento  y -diferentes técnicas utilizadas para la proyeccibn -

de la pelfcula cefalométrica.

FOTOGRAFIAS

Las fotografias intra y extrabucales son suplementarias
de los otros datos de diagnbstico, asi los padres y pacientes
pueden notar los cambios durante el tratamiento. Sirven tam=
bién para registrar cambios en la aparatologia durante el tra
tamiento. Adem&s pueden verse mejor algunas anomalfas de de-

sarrollo, como por ejemplo, pigmentacién del esmalte.

ANALISIS DEL DESARROLLO DENTARIO

La palabra "arco", se emplea para designar cualquiera -
p p p

de las dimensiones o todas, algunas definiciones que pueden -
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ayudar'a aclarar este concepto.

Elrarco basal es el arco formado por el cuerpo mandibu
lar o méxilar, sus dimensiones, probablemente no son altera-
das por la pérdida de todos los dientes permanentes y la re-~
absorcifn del proceso alveolar. El arco basal estd determi-
nado entonces mayormente por la configuracifn de la mandfbu-

la o el maxilar.

El arco alveolar es la medicién a nivel del proceso al
veolar, las dimensiones del arco alveolar pueden no coinci-
dir con las del arco basal. El arco alveolar une el diente

al arco basal.

El arco dentario se mide por los puntos de contacto de
los dientes y rcpresenta una serie de puntos donde las fuer-
zas musculares que act@an contra las coronas dentarias estin
equilibradas. 1 arco dentario refleja la relacifn entre -
los tamafios combinados de las coronas dentarias, lengua, la-
bio v la funci6n de la pared bucal, angulacif6n de los dien-

tes, componente anterior de la fuerza, etc.

El an&lisis de desarrollo dentario comprende los si-
guientes puntos:

- Calcificacibn
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Erupcibn
-~ NGmero de dientes

- Posicién de los dientes’

3

Anomalfas.

CALCIFICACION

Las nommas de calcificacibn derivadas de poblaciones -
de nifios, por ejemplo, las de Nolla o las del centro para -

crecimiento y desarrollc pueden usarse vara:

a) Comparar el paciente individual con una poblacién -
apropiada y determinar si su desarrollo dentario es normal,

adelantado o demorado.

b} Comparar al nifio con su propio patr6n de desarrollo
y asi comprobar si hay dientes individuales que se estdn de-

sarrollando en forma aberrante respecto a su propio patrbn.

c) Predecir la época en que se completard el desarro-
1lo radicular, disminucibn del tamafioc pulpar o la erupcibn -~

intrabucal.

Antes de hacer el plan de tratamiento ortedSngico en la
denticidén mixta, es necesario conocer el estado de desarrollo

de cada diente individual y la &poca probable en que cada -
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diente alcanzard los futuros estadios de desarrollo.

““El”empleo de’ promedios no és 1o bastante sofisticado -

‘:rpara un anallsis clinlco préctlco., ‘E1 prop651to de la eva-

luacién denticlonal es comprobar ‘el’ estado de desarrollo gde

cada diente en un nin

o alnifio ‘consigo mismo yue -

ERUPCION

a) Predicci6bn de la erupcibn.
Shumaker y El Hadary proworcionan unas pocas reglas pa

ra predecir la crupcién.

El movimiento comienza cuando la formacién de la coro-
na est8 completa. La cresta del proceso alveolar es perfora
da cuando la raiz ha completado aproximadamente dos tercios.
La emergencia intrabucal ocurre cuando se han formado tres -
cuartos de rafz. La oclusidn se alcanza cuando el largo de
la rafz estd casi completo, pero el &pice estd abierto toda-

via.

Se puede predecir a groso modo, la erupcién de un dien
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te individual, primero comparando el estadio de calcifica-
cibn del diente con el estadfo promedio de desarrollo para
la edad cronolbgica apropiada y despuds comparando las des-

viaciones del paciente individual, del patrfn normal.

Se debe hacer notar gque estas estimaciones se bésa@ren
la . época de perforacifn de la cresta alveolar, no de la emer

gencia gingival.

b) Secuencias de Erupcibn:

Se debe hacer notar que ciertas secuencias tienden a -
acortar el perimetro del arco mis rdpidamente, mientras que
otras son fitiles para mantener el perimetro del arco. ¥No -
hay que suponer que ninguna secuencia dada de desarrollo se-

r4i la secuencia exacta de emergencia en la boca.

NUMERO DE DIENTES

El no contar los dientes es un error comin. El conteo
debe incluir, no sdlo los dientes que se ven, sino de los =
que se estén desarrollando dentro de los maxilares. Hay que
mencionar especialmente la determinacién de la ausencia con-"

génita de dientes.
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POSICION DE LOS DIENTZS

La posicibn de los dientes debe ser interpretada sola-
mente basdndose en la posicién normal para ese diente en el
estadio apropiado de desarrollo. Un ejemplo clésico es "el
estadio del patito feo", en la cual los incisivos laterales
superiores estdn ligeramente inclinados mientras las coronas
de los caninos en erupcidn estdn cambiando su direccifn de -
movimiento hacia oclusifn. Tan pronto como el camino se ha
enderezado y separado de la raiz del incisivo lateral, la =
corona de éste vuelve a su alineamiento en el arco dentario.
De modo que esta leve posicién labial de los incisivos late-
rales superiores, no es una malposicién de la denticibn mix-
ta, pero si es una malposicitn de la denticibn permanente -

completa.

Debe notarse la significacibn respecto a los movimien-

tos dentarios anticipados o esperados...

ANOMALIAS

Debe tomarse una decisi6n inmediata en cuanto a los -
efectos de cualquier anomalia de desarrollo, tamafio, forma o

posici6én de los dientes.
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Dientes Individuales::

- Cuando 1os'diaﬁetros mesiodistalesrcombihados de-los
1;diéhte§:eé£5n4gﬁ armonfa con el tamafio del arco Basal yv1é <
relaéiéh del arco basal superior con el inferior, el arco -

dentario es ‘sin6nimo de tamafio combinado de los dientes.

Durante el tratamiento ortoddntico es de esperarse que

los anchos combinados de los dientes ser@n idénticos con la
" ‘medicién del arco dentario y el arco dentario estar& en posi
. eibn tal sobre el hueso basal, gue diferencias marcadas en -
los perimetros del arco dentario, arco alveolar y arco basal,
no oscurezcan la estética o compliquen la funcibn vy estabili

dad oclusal.

El tamafio de los dientes es totalmente relativo, esto
es, que dientes grandes no siempre resultan en una maloclu-
sibn, ya que el espacio disponible puede ser lo suficiente-

mente grande para incluirlos,

La comparacifén del tamafio de los dientes y el espacio
disponible, la determinaci6n de los efectos del tamafio en la
sobremordida y el resalte y la identificaci6n de las disarmg
nias de tamafio dentario dentro del arco son de gran importan

cia clinica.
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. Es:frecuente alcanzar una perfecta relacidén molar de
«clase I, 'y no poder lograr un engranaje similar-en los cani

nos:.debido a“las discrepancias en el tamafio dentario.

“#'El ‘propésito del Anilisis de la Denticidn Mixta es eva
" 1uar 14 cantidad de espacio disponible en el arco para los -
' diéﬁté% permanentes de reemplazo y los ajustes oclusales ne-
cesavios. Para completar un andlisis de la denticidn mixta,
" 'deben tomarse en consideracién tres factores: 1) Los tamafos
:de todos los dientes permanentes por delante del primer mo-
lar permanetne. 2) El perimetro del arcc y 3) Los cambios
esperados en el perimetro del arco que pueden ocurrir duran-

te el crecimiento y desarrollo.

Se han sugerido muchos m@&todos de Andlisis de la Denti
.. cidn Mixta; sin embargo, todos caen en dos categorias estra-
tégicas: 1) Aquellos en que los tamafios de los caninos-v pre
molares no erupcionados son calculados de mediciones de la -
imagen radiogbéficé y 2} Aquellos en los que los tamanos de
los caninos y premolares derivan del conocimiento de los

taranos de los dientes permanentes ya crupcionados en la boca.

£l metodo que se presenta aqui, se aconseja por las si
guientes razones: 1) Tiene un error sistemdtico minimo y el

margen de tales errores es conocido. 2) Puede hacerse con -
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igual confiabilid;d tanﬁo por él principiante como por el ex
'-pefﬁq npisdpépé}juigio'éliﬁiéo‘sofisticado, 3) No lleva mu-
“-cho tigmpo;LA)'Nerequiéréiequipo especial o proyecciones ra
Vdibg?&ficas, 5) ‘Aungque se hace mejor sobre modelos dentales,

puede hacerse y usarse para ambos arcos dentarios.

Ninguno de los Andlisis de la Denticifén Mixta es tan -
preciso como serfa de desear, y todos deben ser usados con -
criterio y conocimiento del desarrollo. Los incisivos infe-
riores han sido elegidos para la medicibén, porque han erup-
cionado en la boca en el comienzo de la denticifn mixta, se
miden fécilmente con exactitud y estdn directamente en el -
centro de la mayoria de los problemas de manejo del espacio.
Los incisivos suderiores no se usan en ninguno de los proce-
dimientos predictivos, ya que muestran mucha variabilidad en
su tamafo, ¥ sus correlaciones con otros grupos de dientes
son muy bajas como para tener valor prictico. Por lo tanto,
los incisivos inferiores son 1los que se aiden para predecir
el tamafio de los dientes posteriores superiores, al igual -
que de los inferiores.

ANALISIS DE BOLTON
PROCEDIMIENTO EN EL ARCO INFERIOR:
1. Medir con el calibre para medir dientes o un calibre

boley afinado, el mayor difmetro mesiodistal de cada uno de -
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los 4 incisivos-inferiores. Régistrar estos valores en la .

fae 1z Denticibn Mixta.

ming iaAdantidad de espacio necesario para el
aiinéami nto de:ios incisivos. Colocar el calibre Boley en
ﬁnLVaiéf:iguai a 'la ‘suma de los anchos del incisivo central
‘iQQQ;erad: Cdlocar una punta cdel calibre en la linea media
&e la eresta alveolar entre los incisivos centrales v que la
otra punta vaya a 3o largo del arco dentario del lado izquier
do. . Marcar en el diente o en el modelo el punto preciso en -
que ha tocado la punta distal del calibre Boley. Este punto
es donde estard la cara distal del incisivo lateral cuando ha
va sido alineado. Rernetir este proceso para el lado derecho
del arco. Si la evaluacibén cefalométrica muestra que el inci
sivo inferior estd demasiado hacia labial, la punta del cali-
bre Boley sec coloca en la linea media, pero se mueve lingual-
mente una cantidad suficiente vara simular el enderezamiento
esperado de los incisivos como lo dicta la evaluacién cefalo-~

métrica,

3. Computar la cantidad de espacio disponible después
del alineamiento de los incisivos. Para hacer este paso, me-
dir la distancia desde el punto marcado en la linea del arco

hasta la cara mesial del primer molar permanente. Esta dis-~
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tancia es el espacio disponible para el canino y los dos pre
wolares y para cualquier ajuste molar necesario después de -
. alineados los incisivos, Registrar los dateos para ambos la-

"dos en la Ficha para el Andlisis de la Denticifn Mixta.

4. Predecir el tamafio de los anchos combinados del ca-
nino y premolares inferiores. Esta prediccifn se hace usan-
do las tablas de probabilidad. Ubicar en la parte superior
de la tahla para el maxilar inferior, el valor que correspon-
da m&s cercanamente a la suma de los anchos de los 4 incisi-
vos inferiores. Debajo de la cifra recién ubicada, hay una
columna de cifras que indican el margen de valores para todos
los tamaifios de caninos y premolares gue se encontrarin para -
incisivos del tamafo indicado. Por ejemplo, nbtese que para
incisivos de ancho combinado de 22.0 mm, los anchos sumados -
para caninos y premolares inferiores van desde 22.6 mm a un -
nivel de confianza del 95% hasta 19,2 mm a nivel del 5%. &s~
to significa que para todas las personas en el universo cuyos
incisivos inferiores midan 22.0 mm, el 95% tendrd anchos de -
caninos y premolares que totalicen 22,6 mm o menos y s6lo el
5% tendrd caninos y premolares cuyos anchos totales sean tan
bajos como 19,2 mm. Ninguna cifra puede representar la suma
canino-premolar precisa para todas las personas, ya due hay

un margen de anchos dentarios posteriores gue se ve aun cuan-
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dol]k.os :Vingrisiv'éé sean idénticos. Se elige el valor a nivel.
dsl 85% d’o:r;no‘ ést.imaéiﬁn; porque’ se ha encontrado . que es. el
més‘prrécﬁvico desde' el punto de vista clfnico. En este caso,
es dé 21,6 mm, lo une significa que tres veces de cada cua-
£r6 ei canino Yy los premolares totalizardn 21,6 mm o menos.
N6tese tambifn que solamente cinco veces en cien estos dien-
tes seran mds de 1 mm, m&s grandes que la estimacibn elegida
(21,6 mm). Tebricamente, se deberia usar el nivel de proba-
bilidad del 50%, ya que cualesquiera errores se distribui-
rfan igualmente en ambos sentidos. Sin embargo, clinicamen-
te, necesitamos m&s proteccién hacia el lado bajo (apifiamien
to) que hacia el lado alto (separacibn)}. Registrar este va-
lor en los espacios correctos para los lados derecho e iz-

quierdo, ya que es el mismo para ambos.

5. Computar la cantidad de espacio que queda en el ar-
co para el ajuste molar. Este cOmputo sc hace restando el -
tamafio del canino y premolares calculado,del espacio disponi
ble medido en el arco después del alineamiento de los incisi
vos, Registrar estos valores en los espacios correctos en -

cada lado.

De todos los valores registrados,es posible una valora

cibn completa de la situacifén del espacio en la mandfbula.
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PRO&EDIMIENTO EN EL MAXILAR SUPERIOR:

El procedimiento es similar al del arco inferior, con
do§ excepciones: 1) se usa una tabla de probabilidad diferen
terparé predecir la suma canina y premolar superior y 2} hay
que considerar correcci6n de la sobremordida cuando se mide
el espacio a ser ocupado por los incisivos alineados. Recor
dar que para predecir los anchos canino y premolar superio-

res se usan los anchos de los incisivos inferiores.

Es buena pré&ctica estudiar las radiograffas periapica-
les, laterales extraorales o cefalométricas oblfcuas cuando
se hace un Andlisis de la Denticibn Mixta, para anotar la au
sencia de dientes permanentes; malposiciones infrecuentes de
desarrollo, o anormalidades de la forma coronaria. Por ejem
plo, los scqundos molares infeoriores a wveces tienen dos cfis-
pides linguales. Cuando estén formados, asi, la corona es -
més grande de lo que pudiera esperarse de la tabla de proba-
bilidad y, por lo tanto, se usa un valor predictivo mayor. -
Se puede, por supuesto, medir el tamaho de las coronas del
canino y premolares no crupcionados en las radiografias peri
apicales para informaci6n suplementaria o corroboracifn del

cllculo del Andlisis de la denticién Mixta.
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/Como' §odﬂnos observar este andlisis ofrece muchas ven-
tajas en compa'racidncqn otros, aungue esto no gquiere decir -~
‘ qué losvdemyas no tengan la capacidad necesaria para funcionar
bien, sin embargo, todos los anadlisis de dentici6n deben ser

usados con mucho criterio y conociiiento del desarrollo.
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CAPITULG IV
. MANTENEDORES . DE ESPACIO

;ndicac:ongﬁ §éré Manténedb#es de Espacio:

'Si la falta de un mantenedor de espacio lleva a la mal-
oclugidn, hdbitos nocivos o a un traumatismo fisico, es muy -
importante decidir si el.mantener un espacio producird mayor

dafio qué el no hacerlo.

Cuando se pierde un segundo molar primario antes de que
sea el tiempo de erupcionar del segundo premolar, que es el -~
diente que los va a substituir, se aconseja el uso de un man-
tenedor de espacio para evitar que se masialice el primer mo-
lar permanente o que erupcion éste mesialmente y por lo tan-
to no existe espacio para el premolar. Si dicho premolar es-
t& por erupcionar, no serd necesario utilizar el mantenedor -

de espacio.

Es importante saber el ancho mesio-distal del diente
por erupcionar y poder asi determinar si el espacio existente
es igual o mayor al diente y asi ver si se utiliza o no el -

mantenedor de espacio.

Si se decide no utilizarlo, es importante tener bajo -

control al paciente por si se retarda la erupcidn, ya que pue
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de cerrarse el espacio. Si esto llegase a suceder serd nece-

sario colocar un recuperador de espacio.

La pérdida del espacio es prbduc'ida por. pé;didaspréma-
“turas. de dientes primarios. Es mds frecuente la pérdida de -
los primeros molares primarios en comparacif6n con los'segun-

dos, aunque en los dos casos es vital la atencién,

En casos de ausencia congénita de segundos premolares,
es mejor no dejar emigrar mesialmente el primer molar perma-
‘nente hasta estar seguros de &sta, porgue puede no ser bilate
ralmente simétricos al desarrollarse; a veces aparecen radio-

graficamente a los seis o siete aflos de edad.

En casos de ausencia congénita de incisivos laterales ~
es mejor dejar que sc cierre este espacio y poder tratarlo pa

ra sustituir a los laterales con los caninos que son de mejor

aspecto que un puente fijo en espacios mantenidos abiertos.

La pérdida de dientes primarios origina colocar un man-
tenedor de espacio porque no solo se perderd ese espacio con
la consiguiente pérdida de la continuidad del arco, sino la -
lengua empezard a buscar espacios y se producirén hébitos y -

también creard problemas de lenguaje.

Existen casos en que se pierde el segundo molar tempo-
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ral. mucho antes.de que erupcione.el primer molar:permanente,
por ‘1o qgue debe colocarse ’un;éparato‘para_ evitar. que ‘el mo- "
“lar-que va a erupcionar, erupcione mesialmente, tomando’.el =i .~

- lugar del segundo gremolar dejrandlblob' atrapadqo‘»i;et:"
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ELECCION DE' MANTENEDORES DE ESPACIO

-En_t&rminos generales, la mayoria de los casos de mante
nimiento de espacio pueden hacerse por la insercién de mante-
nedores pasivos y removibles, hechos con hilos met&licos y re
sina acrilica, El uso de resinas de curacibn propia convier-
te esta t&cnica en un procedimiento de consultorio f4cil y ri
pido. En algunos mantenedores de espacio, tambifn se incluye
el uso de bandas. El odont8logo general muy a2 menudo guiere
esguivar la fabricacidn de bandas, pero fabricar bandas no es
tan complicado como ciertos otros procedimientos que realiza
el odontdlogo de buena gana. Una banda hecha a medida y de -
ajuste perfecto, construfda en la boca del paciente, es gene~
ralmente m3s satisfactoria que una banda hecha en un modelo -
de piedra y construfda por un laboratorio comercial, Existen
incluso bandas preformadas disponibles en diferentes tamafos;

el odontSlogo podrd usar éstas con gran éxito,

La pérdida de un segunde melar primario generalmente -
puede remediarse con la inserci6n de un mantenedor de espacio
de acrflico e hilo met&lico. Este puede sustituir la pérdida
en unc o ambos lados, Puede hacerse con o sin arco lingual,
pero se aconsejan descansos oclusales en los molares (si es-

tdn presentes), particularmente en el arco inferior de un ca-
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so unilateral. El resto evitard que el mantenedor seé desli-

ce hacia el piso de la boca,

ELECCION DEL MANTENEDOR DE ESPACIO FIJO:

En vista de las desventajas que tienen los mantenedores

de espacio removible, existen razones suficientes para utili-

zar mantenedores fijos, Las principales razones son: la fal-

ta de cooperacifn del paciente por no utilizarlos adecuadamen

te, fractura

Por lo

parte de los

Con la
primario, se

cio y soldar

o pérdida,

anterior en estos casos utilizaremos banda come

instrumentos.

pérdida temprana unilateral del segundo molar -~
pueden utilizar dos bandas de cada lado del espa

una barra entre ellas o utilizar la combinacitn

de banda y rizo. Ver figura 1.
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BANDA Y BARRA BANDA Y RIZO

Figura 1.

Estos mantenedores ae espacioc fijos, se usan en la
denticidn temporal.
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En casc de pérdida temprana del segundo molar primario
antes de que erupcione el primer molar permanente, de ser po
sible deberd fabricarse una sola banda en el primer molar -
primario y antes de extraer el segundo molar primarioc con la
ayuda de un modelo de estudio para soldar un hilo metdlico -
en la cara distal de la banda y doblarlo en la misma cara -
del diente a extraer, ayudando esto a guiar la erupcidn del

primer molar permanente. Ver figura 2.

HILO METALICO

J
POSICION DEL PRIMER
MOLAR PERMANENTE.

Figura 2.

Mantenedor de espacio fijo, banda e hilo met&lico.
Vista oclusal.
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se debe de:comprobar la rel;ayc;'én; exis- -

5 adecuade ‘del hilo metdlico y.la longi

Figura 2A.

Vista lateral del mantenedor de espacio fijo, banda e hilo
metdlico.
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E En caso de pérdida temprana del segundo molar primario
pero,'ya';ax;'\ipcionado ‘el primer molar ‘permanente, se-usar& una
banda‘en el primer molar ‘primario con un alambre de'guia de

erupcibn para el primer molar permanente.

Cuando se decide extraer los caninos temporales para -
qﬁe los centrales y laterales permanentes puedan rotar y mo-
verse hacia adelante en su posicitn adecuada, puede existir -
el peligro de que los segmentos posteriores se muevan hacia -
adelante y eviten la erupci6n adecuada de caninos y premola-
res. Se aconseja utilizar un mantenedor fijo a bandeado, no

funcional y pasivo.

El espacio se mantendrs por medio de bandas en los sé-
gundos molares primarios. Estos dientes fa4ciles de bandear
por su forma acampanada y su posici6n mds anterior que los -

primeros molares permanentes,

También tomando en cuenta que erupcionan antes que los
primeros molares permanentes, son los dientes ideales para -
colocar una banda junto con un arco lingual soldado adaptado

a la unién del cingulo y la encla de los incisivos,

Posteriormente por la presién lingual, el desarrollo -

natural permitird generalmente que los incisivos centrales. y



laterales ‘se enderécen.por si mismos antes de la

: los caninos:y:

‘“quiefiopara’ que ‘erupcionentlo

‘re “el” espacio’ desgastan

primarios y de esa manera’se evita:l

ASPECTO LABIAL

Figura 3.

Desgaste de caras mesiales de caninos primarios para obte-
ner espacio.
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a, cuando an’ cam.no no- tenga espac:.o su-
f1C1ente par-a erupc;onar, es conven:.ente se- real:.cen desgas-

tes en la cara mes:l.al del: pm.mer molar. Ver figura ll.

CANINO PERMANENTE

f—————— DESGASTE EN MESIAL DEL SEGUNDO
H MOLAR PRIMARIOQ SUPERIOR.

et i

C@’_ RESULTADO FINAL.

Figura 4.

Desgaste del segundo molar primario superior, para obtener
espacio y asi pueda erupcionar libremente el canino superior.
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Con la pérdida temﬁfana de dientes anteriores. superio-
res debemos construir un mantenedor de espacio, sin ser &ste
rigido, ya que evitaria la expansidn fisiolégica del ‘drco-en
esa regidn. -Se deber‘_én utilizar bandas con tubo.y clavo: sol
dado, ya que esto permite al clavo deslizarse -parcialmente R
fuera del tubo, como peaccién al crecimiento laterdl del ar-

co.. Ver figura:5.

MANTENLDOR DE ESPACIO ANTERIOR
PARA PERHITIR EL CRECIMIENTO LATERAL

Figura 5.

Mantenedor de espacio anterior para permitir el crecimiento
lateral.



64

Existen casos de ausencia congénité de ingisivos late?
rales superiéres, por lo que en este caso es muy importante’.
decidir el mantenimiento de espacio. "Donde sea posibie se Ly

le debe permitir al canino impulsarse mesialmente, contiguo‘

al incisivo central. La cdspide y desxgualdad lablal ‘se

rrige dejando que el canino se asemeje mas a la forma del .in.

cisivo lateral.

Si las condiciones se prestan, tendremos la suerte su-~
ficiente de 'que los dientes adyacentes se impulsen hacia ade

lante obteniendo asf una relacibn de molares clase II.

Los contactos, sin embargo, estd@n cerrados y estética-
mente serd un caso adecuado. FEs muy importante revisar la -
oclusidén pues tendremos que recordar que anatémicamente no -

estd completo.

Existen casos de pérdida de dientes anteriores superio
res primarios por trauma o caries. Algunos autores informan
que los espacios no se cierran con la pérdida prematura de -~
los dientes primarios anteriores, sin embargo, si esto llega -
se a suceder, no se recomienda el uso de mantenedores de es-
pacio ya que se han observado varios casos en que la pérdida
prematura de dientes primarios anteriores por trauma o ca-

ries, no ocasiona el cierre del espacio. Un mantenedor de -
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espacio ‘se puede colocar en la regibn anterior, de lo contra

r o 1os dz.entes permanent:es por erupciones pueden hacerlo -

as»imét:fica;mente ‘cruzando la lfnea media. Un gran esfuerzo -

. ortodéntico se pudéde’ hacer para remediar esta situaci6n,

Ademas ‘de provocar hibitos de lengua, el cual puede =~
persistir aln cuando erupcione el diente permanente. El im-
pacto psicolégico en un nifio que ha perdido sus dientes ante
riores antes que un compafiero, puede producir un trauma psi-

.colbégico de alto grado.

Las diferencias entre autores referentes a la necesi-
dad o razén para utilizar mantenedores de espacio en la par-
te anterior de la boca son revisadas por Steffen, Miller y

Johnsons.

Arcos Palatinos:
Estos se utilizan cuando se han perdido prematuramente
uno o mis molares temporales en la arcada superior de un ni-

no.

Los arcos palatinos est&n proyectados para prevenir la

migracién de los molares superiores o anclaje de los mismos.

Aungue la funcibn de los arcos de alambre palatinos -
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son similares a' la de los arcos de alambre inferiores. el di~
sefio es diferente, en la arcada inferior el'aiambre,toca‘ia

cara lingual ‘de los incisivos.

' Existen tres arcos palatinos que varfan ‘poco en. su . -
construccibn estos son: arco palatino o arco de Nance, el ~.

tfanspalatal y la barra palatina.

Para su construccién se ajustan las bandas a los mola-
res superiores y se toma una impresidén, La mayoria de los -
arcos palatinos son soldados directamente sobre las bandas -

‘para mayor estabilidad.

Arco de Nance:
En la porcibn palatina se solda un alambre a las ban-
das que ya estin ajustadas a los primeros molares permanen-

tes este alambre se contornea en forma de U,

El arco de alambre gue se extiende en direccibn ante-
rior no debe descansar sobre la superficie de los molares -
temporales, ya que los premolares sucesores pueden ser més
anchos en sentido vestibulo-lingualy el alambre podria des~
viarlos de su posicién natural. La parte en U del mantene-
dor suele colocarse en la b6veda del paladar anterior al -

paladar blando.
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.;Arco‘T;énspaiatal:
'8e/ récomendd el 'uso de un arco de alambre transpalatal
para’ estabilizar los primeros molares permanentes superiores

‘cuando. era necesario extraer los molares temporales.

Los arcos palatinos, como los arcos de alambre para ma
xilar inferior, deben construirse con alambre de acero inoxi

“-dable ‘de por 1o menos .036 pulgadas de difimetro.
Deben ser pasivos y deben tener una revisibn periddica.

En Clase II de primeros molares permanentes superiores
no se deben de usar los arcos palatinos que hay que distalar

el primer molar para llegar a Claser I con un Head Gear...



ARCO LINGUAL

QSICION DEL CANINO PERMANENTE

ARCO LINGUAL SOLDADO

HILO CON RIZO

Figura 6.

Arco Lingual.



Se solda: eikalamb‘re a-la kbaryda'dlrectaménte "en el modelo

‘de estudio

Figura 7.

68

Aqui se muestra como se ajusta la banda y solda el alambre

directamente en el modelo de estudio.



: ’Ver{figu‘rya‘:&. et

Figura 8.

El arco lingual se utiliza principalmente en el anclaje
del maxilar inferior.

68 A

leberd estar en con- -
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MANTENEDORES DE ESPACIO REMOVIBLES:

Un aparato ortodéntico removibié es agquel que puede -~
ser retirado con facilidad para ;ﬁ iimpieza, pero que estd -
io suficientemente fijo a:las-estructuras de sostén como pa-
ra aplicar una presién controlada sobre los dientes que van

a ser movidos,

El aparato ortodféntico removible empleado con mis fre-
cuencia para realizar movimientos dentales menores es el de
acrilico y alambre. El aparato removible consta de tres par

tes:

1) Placa base; que cubre el paladar y es de acrilico.
2} Los ganchos de retencifn; que van alrededor del pre
molar y los molares,

3) La fuerza activa o elemento.

Placa Base:

La mayor parte de un aparato ortod6ntico removible es
la placa base. Por lo general esti hecha de acrilico y tie-
ne tres prop6sitos principales. El primero es actuar como -
vehfculo y ser lugar de asiento para todas las partes de tra
bajo o elementos activos, como los ganchos y los resortes de
dedo, Su segundo prop6sito es servir como anclaje o reten-~

cién., Estos aparatos tienen principalmente su punto de apo-
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yo en el tejido, ' por lo que es esencial tener buen ajuste.
El tercer propésito es convertirlo en un elemento activo de

‘acuerdo. a los requerimientos ortodénticos.

La placa base también puede ser empleada para expander
el arco maxilar. Hay que determinar si la constricci6n maxi
lar es provocada por un arco dental colapsado o por un creci

miento insuficiente del maxilar,

Por lo general, con el aparato ortodfntico removible -
maxilar es mejor cubrir todo el paladar en la porcifn distal
del primer molar permanente, esto es por dos causas: la pri-
mera es porque este tipo de disefio es mds fuerte y proporcio
na un anclaje mayor que el de los llamados herradura, los -
cuales cubren el paladar parcialmente; y el segundo, es por-
que es menes probable que la lengua ge atore y desacomode el

aparatoc ya que el paladar estd cubierte casi por completo,

La placa base inferior presenta problemas espaciales -
ya que el surco lingual es poco profundo, es necesario que -
la placa inferior también lo sea; asf{ que es necesarioc una -
muesca lingual profunda en la regién molar, por lo que casi

siempre es necesario aligerar la placa base en esta regifn.
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Figura 9.

Placa Hawley con aditamento supericr (tornillo de expansidn)

La placa de acrilico actiia como elamento activo. En'la fi-
gura se muestra que est§ expandiendc el arco maxilar, incli-
nando bucalmente los dientes posteriores.



Figura 10.

El acrilico debe cubrir todo el paladar en la porcidn dis-
tal del primer molar superior.



Figura 12. Placa hawley Inferior

La placa base inferior debe ser suficientemente superfi-
cial y gruesa para que sea fuerte y se¢ facilite su retiro
de la muesca lingual en la zona molar.

Fn la zona anterior {centrales, laterales y caninos), se
colocd acrilico por la parte lingual y ve,t).bular, con el
fin de darle mayor retencidn y conservar el espacio.
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11.

12.

son:

| VENTAJAS DE'LOS MANTENEDORES DE ESPACIO REMOVIBLES ~ -

" UBe fAcil de limpian,
:::Peph!}fé j;a ;].irmp‘:@érzré'—de las pi

“Mantiene o prestaura’la dimehsiénr verticali:
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las:ventajas:de’un-mantenedor

Piede usarse en combinacibn con. otros ;porcedinientos
preventivos. .

Puede ser llevado parte del. tiempo,.permitiendo la
circulacidn de la sangre a los tejidos blandos.
Puede construirse de forma estédtica.

Facilita la masticacidn y el hablar.

Ayuda a mantener la lengua en cus limites.
Estimula la erupcidn de las piezas permanentes.

No es necesaria la construccidn de bandas.

Se efectfian ficilmente las revisiones dentales en
busca de caries.

Puede hacerse lugar para la erupcibn de piezas sin

necesidad de construir un aparatc nuevo.

Las desventajas de un mantenedor de espacio removible

Puede perderse.
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2. El paclente puede dec1dir no llevarlo~puesto.

3.1‘*Puede rompersd

Syl Puede restrlnglr el crecimlento 1atera1 de 1a mandibu»

1}, 51‘se incorporan grapas .

'Puede 1rritar los tegldos blandos.

Las ‘desventajas 1, 2, y 3 muestran la necesidad de -

-convencer a los padres del paciente y al nifio de la impor-

tancia del mantenedor y el costo de una sustitucién.

Generalmente, si el espacio se ocupa con un mantene--
dor de espacio est&tico agradable, el nific difieilmente -

querri separarse de €1,

Si se observa un posible desarrollo de sobremordida, (des-

ventaja nimero 4), puede ser necesario un nuevo mantenedor

para adaptarse a los cambios de configuracidn.

La irritacién de los tejidos blandos (desventaja nG-
mero 5), puede requerir la substitucién de un mantenedor

fijo.
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En ninos es’ preferible utlllzar un mantenedor de espa-

‘edo £ijo por la cooperaciﬁn del pac1ente ya que un nino dlfI

cilmente sigue las instrucciones del méd' )

Dentro de los mantenedores dé:eééaclo‘femoVIBieg cita-
ré los siguientes:

Placa Hawley superior e inferior,

PLACA HAWLEY:

Es un aparato de acrflico y alambre que puede ser utili
zado para mover dientes activamente o para mantenerlos en for
ma pasiva después de la correccidn ortod6ntica. Por lo gene-
ral se obtiene retencitn del tejido, pero a veces se puede lo
grar una mejor estabilidad del dispositivo mediante unos gan~
chos. Los ganchos circunferenciales son el medio de reten-
ci6n mis comlnmente empleado para aparatos de acrilico removi

bles.

Gancho Circular: el método que se emplea para la cons-

truccibn de los ganchos circulares es la siguiente:

1) El calibre del alambre debe ser de 0.028 de pulgada.
Se sostiene el alambre con las pinzas y se dobla con los de-

dos. Ver figura 13.
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2) ."Friméro se dobiql-l'a} po alatma del alambre

‘queé- se encuentra’ Vinc'lui'da{:eﬁ” 1 extremo se ‘do-
bla alrededor del tercio medio de la punt 6nica de las pin

zas. ' Vér'figui'é 1ll

3): Al extremo palat:.no del alambre se le hace un do-~

blez cn*cular que se cuentra paralelo al paladar.  Esto ha

.ce:mds. resistente: a la 1nterfase acrilico-alambre. Ver fi-

gura 1 5%

ik

4 HIL
)

ok \ :

by @ Tx0h
KN N

i oy
=
-
= '
= 5
===
=== =
————— - E
. =
= =
- _— '

Figura 13.
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4) Después de colocar el alambre contra el paladar, se
dobla la muesca interdental entre el segundo premolar y pri-
mer molar permanente. El segundo doblez se hace oclusobucal-

mente y contra el Srea de contacto. Ver figura 16.

Figura 16.
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VS)rEl'Eigﬁiente,doblez se hace hacia la superficie, bu
cal at ;véside;la superficie oclusal, y aproximindose al -
 §fea5dé~é6n£a6td, Si este doblez no se hace lo mds cercano

posible al- drea:de contacto, existiran interferencias oclusa

ghﬁ: Aéi;éiémbre y los dientes opuestos cuando el apara-

to se encuentre en funcionamiento. Ver figura 17.

Figura 17.
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6) Se dobla el alambre gingivalmente hacia la muesca -
interdental bucal, empleando la punta pxramidal de las pin-

: zas.v Se hace un doblez bucal poco a poco hacia la porcibn -

istal para comenzar hacer la curvatura bucal del gancho.

g Ver<f;gupa 18,

Figura 18.




7) Para terminar el gancho se adapta el alambr:e gra—'

dualmente alrededor de 1a superfxcxe bucolingual del primer

-molar- permanente. Ver figura 19.
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Figura 18.
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Alambre de Hawley:
El alambre labial anterior es la porcién activa del -~
aparato; por lo tanto es importante construir el aparato cuj

‘dando todos los detalles,

1} Como se explicé antes, el extremo de la porcifn pa-
latina del alambre se dobla circularmente y se coloca parale
lo al paladar, el tamafio m8s comln del alambre es de 0.032 -

de pulgada de difmetro. Ver figura 20.

Figura 20.
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2) para poder colocar la porci6n labial-del alambre en
la porci6n incisivo-gingival correcta se traza una lfnea en

el tercio medio de los dientes anteriqfes. Ver figura 21,

Figura 21.

3) Los siguientes dos dobleces se hacen para contornear
al alambre alrededor del &drea de contacto entre el canino y -
el premolar, si existe espacio entre estos dos dientes, se de
be doblar el alambre para ajustarlo al punto de contacto del
primer premolar para no evitar el movimiento distal del cani-

no.
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¥) Se empieza a construir el asa vertical doblando el
alambre desde el punte-apenas oclusal al punto de contacto
-del primer. ‘premolar. Se dobla el alambre gingival y perpen

dicularmente al plano ocliusal. Ver figurds 22 y 23,

YA

FITPRRRATIOTI AN 11T

Figuras 22 y 23.
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5) 'El asa yérticaL,deBgtsebeastén:é‘1arga como para ;

1 de” ser necesarioc‘activarla.

producir.la fu“erzr*bzé' neces:

“Ver figura“z

Figura 24.
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6) Se'dobla da porcidn labial Qel:' alambre, para. contor

near 1a'fsupbeVr”f:‘.”cie 15bi‘al" ‘ae 1‘6:5 incisivos.

1 lado opuesto se hace el doblez en el area de

o contacto entre 1 canino y el prlmer premolar, siendo el asa

paralela a’ la del lado contiguo.

i el alambre dejando suficienLe espacio para’ el ult:.mo doblez

circular

Figura 25. Placa Hawley terminada.



CONCL'US I:0NES,

Dentro de la ortodonci “preven -iva’debemos de sefialar
la’importahcié del ctecimiento,deiunnniﬁo desde que erupcioc
nan. los dientes hasta:que se define totalmente su alinea~

miento.

Asi mismo conocer los factores etiolégicos como heren
cia, genética y factores ambientales que provocan alteracio

nes en los dientes.

Es importante determinar el tipo de tratamiento que -
ge debe dar en cada caso en especial; el tipo de mantenedor
a usar, Debemos tomar en cuenta que en un nifio siempre es
mejor un mantenedor de espacio fijo, ya que generalmente no

se cuenta con su cooperacidn.

Es necesario hablar con los padres de los nifios para
ponerlos al tanto de cada paso en el tratamiento y asf te=-

ner su ayuda en cuanto a la cooperaci6n y limpieza dental,

Debemos contar con los suficientes conocimientos odon
tol6gicos iniciar cualquier tipo de tratamiento y ser lo su

ficientemente honestos si el caso puede quedar en nuestras



manos .o remitirlbo’a un' especialista.: -

studiar los adelantos en cuanto “a téoni-”

' cas_ y:nuevos’

cimientos.y estar actualizados. -
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