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RESUMEN.

En el presente trabajo se pretende demostrar la utilidad de los resortes en
las placas Hawley para la vestibularizacion de los incisivos, ya que en
muchos casos este tipo de anomalia se presenta y para su correccion es
necesario apoyarse de diversos aditamentos como el antes mencionado.

En el caso clinico que se presenta en este trabajo se muestra la arcada
superior del paciente con erupcion del incisivo superior 11 y 12 por
palatino y mesial respectivamente, por lo que se tomé la decision de usar
resortes en esta zona para realizar un movimiento de empuje hacia
vestibular mientras el diente vaya erupcionando, evitando una mordida

cruzada anterior dentaria.

La prevencion con una correcta intervencion ortopédica — ortoddncica es
fundamental en los pacientes en desarrollo para que en el futuro se eviten
problemas de oclusién tales como: Mordida cruzada anterior, mordida
cruzada posterior, apifamiento, espaciamiento, protrusion de incisivos,
etc. Como se menciona antes, el uso de resortes en los aparatos
ortopédicos es de gran ayuda para la correccion temprana de estas
malposiciones; en caso de que se trate correctamente, favoreceremos la

fonética, estética, oclusion y la correcta masticacion del paciente.

Palabras Clave: Resortes, Placa Hawley, tratamiento preventivo,

maloclusion.



1. INTRODUCCION.

Dentro del mundo de las maloclusiones existe una amplia gama de
causales (etiologia), por lo que es importante saber el origen de estas

para después tratarlas.

Para comprender las maloclusiones hay que entender lo que es una
oclusion normal y el Dr. Angle fue quien establecid las clases molares
para de ahi partir a las maloclusiones nos hace referencia de lo que es
*Clase 1 molar, Clase 2 molar subdivision 1 y subdivision 2, y Clase 3
molar*. Sin embargo, esto llega a tener mas amplitud debido a que se
derivan mas anomalias tales como la mordida cruzada anterior, mordida
cruzada posterior; sin mencionar, la erupcién anormal y apifiamiento, y
aquellas maloclusiones esqueléticas; derivando en si un mundo donde
cabrian maloclusiones Clase 1 con apifamiento anterior, entre otras
(Dewey & Anderson), Clase 2 subdivision 1y 2, etc.

El tratamiento para cualquier maloclusion dependera de la etapa de
crecimiento en la que se encuentre el paciente, asi como la severidad de
aquella, y que existen varias opciones para su correccion, qué también

dependen en gran medida de la cooperacidn del paciente.

En este trabajo se presentara un caso clinico que se enfoca
especialmente al problema de maloclusién Clase 1 tipo 1 segun Dewey &
Anderson (aunque el apifamiento sea minimo), y con el diente 11
palatinizado de tal forma que esta ejerciendo presion sobre el incisivo

central inferior derecho, lo cual puede derivar en la lingualizacién de este.



2. MALOCLUSION.

Se puede describir a las maloclusiones como alteraciones o desérdenes
oclusales que estan sujetos a importantes condicionantes estéticos,
étnicos, culturales, entre otros. Existen posibles factores de riesgo que a

lo largo del tiempo han sido estudiados, tales como:

- Factores genéticos.

- Caries dental en el desarrollo de la denticion temporal o
permanente.

- Pérdida prematura de dientes.

- Presencia de habitos orales perniciosos. (1)

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), las maloclusiones
ocupan el tercer lugar de prevalencia de patologias en Odontologia,
después de caries dental y enfermedad periodontal. En Latinoamérica no
es la excepcion, debido a que la regiébn presenta altos niveles de
incidencia y prevalencia de maloclusiones que llegan a superar el 85% de

la poblacion. (2)

A lo largo de la historia, ha habido varios autores con diferentes
descripciones sobre la clasificacion de la maloclusién, desde Carabelli
(1842), Magitot (1877), Case (1921), Carrea (1922), Izard (1930), Wylie
(1947), entre otras. Dentro de todas estas, la que mas influy6 fue la del
doctor Edward Hartley Angle, la cual se adentrdé totalmente en la
Ortodoncia. (3)

Existen varias clasificaciones de maloclusiones, entre ellas, la del doctor
Angle, quién postuldé en 1899 un articulo donde el realizé una hipoétesis
donde él supuso que los primeros molares superiores y los primeros

molares inferiores son fundamentales para la oclusién, estos deben



relacionarse de tal forma que la cuspide mesiovestibular del molar

superior coincida con el surco vestibular del molar inferior. (3, 4)

2.1 Clasificacion de Angle.

El doctor Angle dividid las maloclusiones en una clasificacion de tres

categorias. Dicha clasificacion se divide en:

- Clase 1: Se caracteriza por las relaciones mesiodistales normales
de los maxilares y arcos dentales, indicada por la oclusiéon normal
de los primeros molares. En la cual, la cuspide mesiovestibular del
primer molar superior ocluye en el surco mesiovestibular del primer
molar inferior (Figura 2.1.1). La clase 1 de Angle llega a tener
variaciones de la linea de oclusion en la zona de incisivos y
caninos. Normalmente los arcos dentales estan ligeramente
colapsados y debido a esto existe la posibilidad a que exista algun
apifamiento de la zona anterior, diastemas, malposiciones
dentarias individuales, mordida abierta, mordida profunda, mordida
cruzada e inclusive biprotrusién. En pacientes con clase 1 de Angle
frecuentemente el perfil facial es recto y equilibrio de las funciones

masticatorias, de la lengua y musculatura peribucal. (3, 4)

Figura 2.1.1




- Clase 2: Caracterizada por la cuspide mesiovestibular del primer
molar superior ocluye distalmente hacia el surco mesiovestibular
del primer molar inferior pudiendo extenderse mas de una mitad del
ancho de una cuspide de cada lado. Provocando que los dientes
ocluyan anormalmente cada vez mas y estos estaran forzados a
una oclusion distal, pudiendo causar una retrusion mandibular y
desarrollo de esta. En pacientes con clase 2 de Angle
frecuentemente el perfil facial es convexo y existe un desequilibrio
de la musculatura facial debido a los dientes anteriores tanto
superiores como inferiores, este desequilibrio es conocido como

“overjet”.

Existen 2 subdivisiones de la clase 2. La diferencia entre estas dos
divisiones se observa en las posiciones de los dientes incisivos, en

la primera siendo protruidos y en la segunda siendo retruidos. (3, 4)

e Clase 2 subdivision 1: Se caracteriza por la oclusion distal de
los dientes en ambas hemiarcadas del arco dental inferior. El
arco superior es angosto y esta contraido en forma de V, los
incisivos estan protruidos, el labio superior es corto e
hipoténico, los incisivos inferiores estan extruidos, el labio
inferior es hipertonico y este descansa entre los incisivos
superiores e inferiores, incrementando la protrusion de
incisivos superiores y la retrusion de los inferiores (Figura

2.1.2) Ademas, pueden estar asociados la presencia de:

- Mordida profunda.
- Mordida abierta.

- Falta de espacio.
- Mordida Cruzada.

- Malposiciones dentarias individuales. (3, 4)



Figura 2.1.2

Clase 2 subdivision 2: Se caracteriza también por la oclusion
distal de los dientes de ambas hemiarcadas del arco dental
inferior, pero existe retrusion de los incisivos superiores en
lugar de protrusion (Figura 2.1.3). Generalmente no hay una
obstruccion nasofaringea, la boca logra tener un sellado
normal, la funcién de los labios es normal, pero causa la
retrusion de los dientes incisivos superiores desde que
brotan hasta que existe un contacto con los ya retruidos
incisivos inferiores, dando como resultado un apifiamiento
de los incisivos superiores en la zona anterior. Los perfiles
faciales en esta maloclusién Clase 2 subdivision 2 son el
perfil recto y llegan a ser ligeramente convexos, estos
asociados a la musculatura equilibrada o con una ligera
alteracion. Junto con esto puede estar asociada la presencia

de mordida profunda anterior y en la mayoria de los casos

no hay contacto interincisal. (3, 4)

Figura 2.1.3



- Clase 3: Se caracteriza por la oclusion en la que el primer molar
permanente inferior y el surco mesiovestibular de este, se
encuentra mesializado en relacion con la cuspide
mesiovestibular del primer molar permanente superior.

El perfil facial que predomina es el perfil céoncavo y la
musculatura facial esta desequilibrada.

Y como dato adicional en caso de que solamente uno de los
dos lados tenga Clase lll, se emplea el termino subdivisién. (3)

Puede existir la presencia de los siguientes:

- Problemas de espacio (falta o exceso).

- Mordida abierta o profunda.

- Malposiciones dentarias individuales. (3)

Figura 2.1.4

2.2 Clasificacion de Angle, modificacién Dewey-Anderson:

Dewey — Anderson se dieron cuenta de que habia ciertas anomalias en la
Clase | de la clasificacion de Angle, por lo que tuvieron que realizar una
modificacion de esta (Tabla 1). Se dividio la Clase | de Angle en 5 tipos:



- Tipo 1: Dientes superiores e inferiores apifiados o

caninos con giroversion.

- Tipo 2:

espaciados.

Incisivos superiores estan

protruidos vy

- Tipo 3: Si uno o0 mas incisivos superiores estan

cruzados en relacion con los dientes inferiores. Dando

entrada a una posible mordida cruzada anterior.

- Tipo 4: Mordida cruzada posterior.

- Tipos 5: Si hay pérdida de espacio posterior por

migracion mesial del primer molar permanente. (5)

CLASE I:
Relacion molar
normoclusion o Clase |,

relacién canina Clase I.

Tipo 1 Apifiamiento.

Tipo 2 Espaciamiento, protrusion de
incisivos.

Tipo 3 Incisivos a tope o mordida
cruzada anterior.

Tipo 4 Mordida cruzada posterior.

Tipo 5 Pérdida prematura.

Clase ll:
Relacion molar Clase I,

relacion canina clase |l.

Subdivision 1

Incisivos superiores

protruidos.

Subdivisioén 2

Incisivos centrales superiores

retruidos.
Clase lll: Tipo 1 Incisivos a tope.
Relacion molar Clase |Ill, | Tipo 2 Overjet normal con retrusion
relacion canina Clase Il de incisivos inferiores.
Tipo 3 Mordida cruzada anterior.
Tabla 1 (10)




3. ERUPCION DENTAL ANORMAL.

La erupciéon dental es un proceso fisiolégico que va a guiar a los dientes
desde su posicion intradsea hasta la oclusion con su antagonista y, a
futuro, se mantendra en esa posicion en la arcada del individuo el resto de
su vida. (7)

Existen varias posibles causas por las cuales un diente no puede

erupcionar, siendo posible una o algunas de las siguientes:

- Falta de espacio en la arcada.

- Pérdidas prematuras.

- Obstaculos fisicos interpuestos en la via eruptiva de un diente
normal: dientes supernumerarios, restos radiculares de
temporales, alteraciones morfoldgicas, quistes, tumoraciones,
etc.

- Secuelas de traumatismos.

- Desviacién de linea eruptiva.

- Anquilosis de los predecesores.

- Restos radiculares persistentes. (7, 8)

4. TRATAMIENTO DE MALOCLUSIONES.

Para el tratamiento de maloclusiones es necesario hacer una buena
historia clinica tomando en cuenta la edad del paciente para poder
identificar la posible etiologia y el tipo de maloclusion que este presenta,

dar un correcto diagnostico y el tratamiento mas apto para el paciente.

Cuando existe alguna maloclusion tenemos la posibilidad de realizar
intercepcién y correccion de la maloclusion con varios tratamientos para el
paciente. Estos dependeran mayormente de la cooperacion del paciente

para una tasa de éxito mayor.



Se utilizara aparatologia para tratamiento del paciente y estas se dividen

en dos:

Aparatologia fija: Son aparatos terapéuticos que estaran
adheridos de manera temporal a los dientes (normalmente en
los primeros molares permanentes de ser el caso), para corregir
anomalias de posicion dentaria o de maxilares. Este puede
contar con modificaciones dependiendo el tratamiento a la

maloclusion del paciente.

Aparatologia removible: Son aparatos que el paciente puede
colocarse y quitarse cuando el prefiera. Estos estan
compuestos de una base de acrilico, un arco vestibular,
ganchos o retenedores y por aditamentos (resortes o tornillos).
Actuan de manera pasiva y activa dependiendo el tratamiento

que el paciente requiera.

5. APARATOLOGIA REMOVIBLE.

Los aparatos removibles son aquellos que el paciente puede colocarse y

quitarse cuando el prefiera, ejerciendo una accién esporadica de este. (9)

Dentro de la aparatologia removible podemos separar entre placas

activas y pasivas. Las placas activas tienen accion sobre los dientes y

pueden producir movimientos en ellos, mientras que las placas pasivas no

realizan movimientos directos sobre los dientes. A los pacientes se les

instruye e indica llevar el aparato las 24 horas del dia. (10, 11)

Y estas se pueden dividir de la siguiente forma:



- Placas pasivas:

e Placas de mordida.
¢ Planos inclinados.

e Planos laterales.

¢ Placas para habitos.

e Placas mantenedoras de espacio y rehabilitacion oral.

- Placas activas:

o Simples: Con resortes, con arco vestibular.

e Hendidas: Con resorte de expansién (Coffin), con tornillos de
expansion (Placas de Schwarz, placas masticantes, placas
disyuntoras, etc.).

e Mixtas: Combinaciones diversas. (10)

El uso de aparatologia activa en ortopedia tiende a realizar los siguientes

movimientos: Transversal, sagital y vertical.

- Transversal: Se utiliza especificamente para poder corregir
Clase | y Clase Il de Angle cuando existen mordidas cruzadas.

- Sagital y vertical: Ayudan a la correcciéon del crecimiento
excesivo de la zona naso-maxilar y de la protrusidn maxilar
Clase Ill de Angle. (12)

5.1 Aparato de Hawley.
La placa Hawley ayuda para la contencién de un tratamiento activo,
haciendo que los dientes que hayan sufrido movimientos anteriormente

por cualquier circunstancia vayan logrando una posicion funcional vy
estable. (10)

10



Actualmente es el aparato removible mas usado tanto para la arcada
superior como para la inferior.

La placa Hawley esta compuesta por, un arco vestibular que contacta con
la superficie dental de los caninos y de los cuatro incisivos, una base de
acrilico que se adapta a los tejidos blandos y a la superficie lingual o

palatina de los dientes. (9, 13)

Profundizando, los componentes de una placa Hawley activa, son:

- Base de Acrilico: Es el cuerpo de la placa Hawley, debe de ser
amplia, delgada, anatdmica, con una textura suave y con
capacidad de incluir aditamentos activos y pasivos. (Figura
51.1)

e Funciones: Actua como anclaje, por rebase de acrilico o

como plano de desplazamiento.

e Compuesta por: Polimero (polvo de resina acrilica) y

mondmero (liquido de resina acrilica).

e Caracteristicas: Durable, resistente, quimicamente
estable al calor, no es toxica, estabilidad dimensional,
impermeable a fluidos orales, insipida y se puede elegir

el color de esta. (10, 11).

Figura 5.1.1
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Ganchos: Son aditamentos que van adheridos a la placa Hawley,
estos permiten una posicidon adecuada e impiden el desalojo de

estos mismos.

e Funciones: Brindan retencion y estabilidad, haciendo
que haya una mejor funcion y adaptacién de la placa en
el paciente.

e Compuesta por. Alambre de acero inoxidable

generalmente.

e Caracteristicas: De calibre 0.028, 0.032 o 0.036

(generalmente el mas adecuado es el de 0.032).

- Tipos de ganchos (Figuras 5.1.2.1 - 5.1.2.20):
1. Gancho en 3. Gancho en

forma de hilo. forma de bola.

2. Gancho Adams
y sus 4. Gancho en “C”

variaciones. con terminal en

forma de bola.




5. Gancho

lanceolado

reverso.

6. Gancho en
forma de
mariposa.

7. Gancho de

Schneemann.

8. Gancho de

Dominique.
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9. Gancho Clip.

10.Gancho de

Korn.

11.Gancho de
Lucchese.

12.Gancho de
Stahl.




13.Gancho de 17.Gancho de

Jackson. Schwarz.
- -18 ancho Ramon
14.Gancho de Torres.

Amoric.

o

19.Gancho de
ojalillo.

15.Gancho de
Duyzing.

20.Gancho Guardo.
(10, 11, 14)

16.Gancho en “J”.




- Arco vestibular: Parte esencial de la placa Hawley, tiene una doble
funcién en la placa, ayuda para la retencion de esta de manera
pasiva y actua activamente en el sector de los dientes que abarca
de manera activa.

Segun la ubicacion puede provocar retrusion con fuerzas
secundarias de extrusion, como puede provocar fuerzas de

retrusion con fuerzas secundarias de intrusion. (10, 11, 14)
¢ Funciones: Guia de alineacion de los incisivos en el caso de
expansion, retencién e incluso pura el cierre de pequefos
diastemas.
e Compuesta por: Alambre doblado en U.
e Caracteristicas: Alambre mas apropiado.

- Tipos de arcos vestibulares (Figuras 5.1.3.1 — 5.1.3.11):

1. Arco vestibular 3. Arco vestibular

simple. anatémico.

/

2. Arco vestibular
simple con asas 4. Arco vestibular de
verticales en “M”. Ricketts.

15



5. Arco vestibular de

retraccién inferior.

6. Arco retractor de
Roberts.

7. Arco vestibular con

resorte en tendeur.

8. Arco vestibular con
resortes en

delantal.

16

9. Arco labial alto de

Lourie.

10. Arco vestibular

continuo.

11. Arco vestibular
revestido. (14)




5.2 Aditamentos adicionales en placa Hawley.

- Resortes: Los resortes son elementos activos en la placa que
participan como auxiliares con un papel importante para las
correcciones ortoddnticas, dentro de estas, existen infinidades de
disefios y formas. Ademas, son utilizados para el desplazamiento
de manera individual de los dientes. Estos se pueden dividir segun
la manera en que actuan: Por contacto, por presidon sostenida y por
arrastre. (10, 11, 14)

Existen algunos movimientos que son posibles lograr con los

resortes, los cuales son:

e Vestibularizacién e inclinacién.
e Mesializacion y distalizacion.

e En ciertos casos, extrusion.

Estos son caracterizados por tres componentes que son esenciales vy

fundamentales:

e Segmento adherido al diente: Este tiene que ser modelado
respetando las medidas del diametro mesiodistal de la
corona en contacto con la superficie palatina o vestibular
para no provocar inflamaciones.

e Cuerpo elastico: Este representa la variable del resorte, el
cual debe ser realizado sobre la base de las finalidades
terapéuticas, con una direccion deseada y de forma que
permita las activaciones progresivas para lograr el objetivo
de correccion terapéutica.

e Retencién: Toda placa debera contar con buena retencion,
pero los resortes tienden a hacérsela perder. A mayor

cantidad de resortes o0 mayor cantidad de elasticidad dada,
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tiende a que exista una mayor pérdida de retencién o

anclaje. (10, 14)

- Tipos de resortes (Figuras 5.2.1 — 5.2.14):

1. Resorte en zeta simple.

2. Resorte en zeta con

3. Resorte en zeta doble.

4. Resorte en ojal.

5. Resorte oral.
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6. Resorte interdentario.

7. Resortes rectos.

10.Resorte para el torque

anterior.

TR




11.Resorte con espiga 13.Resorte en “U”.

vestibular.

14.Resorte en “S”. (14)

12.Resorte distalante de

Roberts.

- Tornillos: La funcion del tornillo ortodontico consiste en realizar una
serie de movimientos, a través del aparato removible, este tipo de

movimientos son los siguientes:

e Contracciéon y expansion.
e Mesializacion y distalizacion,

¢ Inclinacion y declinacion.

- Tipos de tornillos (Figuras 5.2.1 — 5.2.7):

1. Tornillo de accion 2. Tornillo de accion

sagital. transversal.
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3. Tornillo de accién 5. Tornillo sectorial.

tridireccional.

6. Tornillo telescopico.
4. Tornillo en forma de

abanico.

7. Tornillos para la expansion rapida del paladar. (14)

5.3 Ventajas y desventajas de placas Hawley.

Al ser un aparato removible, con la placa Hawley debemos
considerar que haya ventajas y desventajas, todo dependiendo
desde la fabricacion de la placa, hasta la cooperacion vy

mantenimiento que el paciente le dé a esta.
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- VENTAJAS.

a) Hecho de acrilico, por lo cual tiene alta resistencia y
duracion.

b) El acrilico interno rodea la cara palatina/lingual, esto evita
cualquier tipo de rotaciones y desplazamiento de los
dientes,

c) Se puede activar el arco vestibular para corregir alguna
recidiva.

d) Al ser removible, puede ser removido para higienizar y
asi facilitar la limpieza de este.

e) Permite un mejor asentamiento posterior, mejorando
contactos oclusales. (15)

f) Econdmicos para el paciente. (13)

- DESVENTAJAS:

a) Se adaptan con el paladar y con la superficie de los
dientes, por lo que afecta el movimiento de la lengua vy el
espacio de la cavidad oral. Esto puede resultar en la
distorsion de algunos sonidos en especificos, influyendo
también en el habla del paciente. (16)

b) Posibles aceptaciones y percepciones sociales negativas
debido al uso del aparato. (17)

c) El éxito del tratamiento depende del cumplimiento del

paciente con el uso del aparato. (15)

21



6. REPORTE DE CASO CLINICO.

Paciente masculino de 9 afos de edad, acude a la Clinica de
Odontopediatria y Ortodoncia en la Facultad de Odontologia de la UNAM.
De acuerdo con la historia médica, el paciente es alérgico a Penicilina sin
antecedentes patologicos reportados. El tutor hace saber que el motivo

principal de la consulta es por revisidon y prevencion.

6.1 Analisis intraoral: Se observa denticion mixta, periodontalmente
sano, melanosis racial, arcadas cuadradas, diente 11 y 12 parcialmente
erupcionados (diente 11 erupcionando hacia palatino y 12 erupcionando
hacia mesial), Clase | de Angle y Clase | Tipo 1 de Dewey & Anderson,
ligera desviacion de la linea media superior hacia la derecha, overjet de 4
mm. Y overbite de 4mm., paladar profundo y se observa un ligero

apifiamiento anteroinferior. (Figura 6.1-6.3)

Figura 6.1.1
Vista oclusal
de la arcada

superior.

Figura 6.1.2
Vista frontal en
oclusion
ambas

arcadas.

Figura 6.1.3
Vista oclusal
de la arcada

inferior.
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- Lista de problemas:

- Arcadas cuadradas.

- Falta de espacio dental.

- Ligero apifiamiento anteroinferior.

- Diente 11 ligeramente palatinizado.

- Aumento de sobremordida vertical y horizontal.

- Objetivos del tratamiento:

- Coordinaciéon de arcadas.
- Desarrollo de arcadas.
- Vestibularizacion diente 11.

- Mejorar overbite y overjet.

6.2 Plan de tratamiento.
Primera fase ortoddéncica-interceptiva: Colocaciéon de Placa Hawley
superior con tornillo de expansion transversal y resorte en z con ojal a la
altura del diente 11 como apoyo para la vestibularizacion de este (Figura
6.4).

! Figura 6.4.
Vista
oclusal de
la arcada
superior
con placa
Hawley

colocada.
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Dos meses después se cambia de aparato (por fractura del mismo)
(Figura 6.5) y se coloca placa Hawley superior con tornillo de expansién
transversal, con plano de mordida anterior ya sin resorte debido a que se

logroé el objetivo de la vestibularizacion del diente 11 (Figura 6.6).

Figura 6.6 Vista oclusal de la arcada superior y vista frontal en oclusién

con nueva placa Hawley colocada.
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6.3 Progreso del tratamiento.

El plan de tratamiento fue explicado al paciente y a su tutor de tal forma
que el protocolo que se indicé fue colocar la placa Hawley superior y
mantener en boca todo el dia y toda la noche, excepto para comer y
durante el horario escolar, durante 1 semana sin activacion de este. Se le
indica realizar la limpieza del aparato 1 vez a la semana colocando la
placa en un vaso con agua de garrafén y una gota de cloro durante 1 hora
para su desinfeccion; y después de cada comida realizar cepillado dental
para evitar acumulacidn de placa dentobacteriana en el aparato.

El control de activaciones del aparato se realizé en la clinica por lo que el

control se tenia totalmente en la Facultad.

6.3.1 Fotografias de seguimiento.

Fotografias iniciales con vista frontal en oclusién.

- Vista frontal sin aparato. - Vista frontal con aparato.

Fotografias con vestibularizacion del diente 11 y nueva placa Hawley

colocada con vista frontal en oclusion.

- Vista frontal sin aparato. - Vista frontal con aparato.
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6.4 Fotografias comparativas.

Fotografia inicial con vista frontal en oclusién y vista oclusal

superior.

Fecha: 01/10/2022

Fotografia final con vista frontal en oclusién y vista oclusal

superior.

Fecha: 12/04/2023
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7. DISCUCION.

Con el uso de resortes en placa Hawley es posible realizar una
intercepcidn ortodoncica en pacientes con anomalias de erupcién, ya que
como todo paciente es diferente tienden a ser complices de uno o varios
factores etioldgicos por los cuales la erupcién dental se ve afectada. Con
el proposito de que este no desencadene alguna otra problematica en el
paciente es necesario el uso de resortes en placa Hawley para una

correcta intercepcion del diente en erupcion.

Testa y colaboradores nos indican que el uso de resortes en placa Hawley
son muy buena opcion para el desplazamiento dental de forma individual,
debido a que es posible lograr varios movimientos (con limitaciones) ya
sea para vestibularizacion, inclinacion, mesializacion o distalizacion del

diente en cuestion. (14)

Para que la vestibularizacién tenga éxito es de vital importancia que el
paciente tenga uso de la placa tanto en el dia como en la noche a todas
horas (a excepcion de horas de comida, horario escolar e higiene de la
placa) (16, 17) durante el tiempo establecido y tanto el operador como el
paciente deben tener colaboracion reciproca para que el resultado del

tratamiento sea el deseado. (14)
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8. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El uso de resortes en placas Hawley puede ser de gran ayuda para la
intercepcidon de dientes con erupciéon andmala en pacientes de temprana
edad. Siendo una gran herramienta para poder realizar los movimientos
necesarios, ya que con el uso de resortes nos podemos enfocar en el
desplazamiento dental de forma individual, cabe decir que la fuerza o
presion ejercida en el movimiento es minima, dando buenos resultados en

poco tiempo, ademas de que no causa molestias en el paciente.

Como recomendaciones se podria mencionar que es de vital importancia
que los pacientes de temprana edad asistan a revision odontoldgica
continuamente, siendo el caso poder realizar alguna intercepcion o
correccion si es que se detecta alguna anomalia, evitando problemas
estéticos o funcionales a futuro. Ademas de prevenir al paciente con su
salud bucodental, dando técnicas de cepillado, instruyendo a que mejore
su alimentacién y si es que presenta el paciente, eliminar habitos
perniciosos. También como recomendacion, seguir promoviendo el uso de
resortes en placa Hawley para pacientes que sean candidatos a este, ya
que ademas de ser economico para el paciente, el tratamiento llega a ser
de accion rapida e indolora siempre y cuando tanto operador como el
paciente tengan cooperacion para poder tener resultados exitosos en el

tratamiento.
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