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INTRODUCCION

La odontologfa para nifos trata gencralmente de la prevencion, en realidad, no hay
ninguna fase importante de cste campo que no sea preventiva en su perspectiva mas
amplia, puesto que la prevencion es siempre la meta final de la ciencia médica en su
totalidad.

Un gran numero de pacientes necesitan de un tratamicnto preventivo, en este caso
provocado por la presencia de algin habito bucal o la pérdida de un organo dental a
temprana cdad.

A medida que avanza la odontologia, se esta dando mayor importancia a la preven.
cion para mantener una estructura bucal adecuada,

El grupo mis importante, que necesita tratamiento ortodontico lo constituyen los
nifos con problemas de espacio en la denticion mixta, en fase de crecimiento se complica
por los cambios que se producen durante este periodo,

La consecuencia es que muchos nifios con maloclusion moderada o minima, que se
beneficiarfan de los procedimientos de guia ortodontico durante el periodo de denti-
cion mixta, no reciben este tipo de tratamientos,

En este trabajo he tratado de despertar mis el interes que debemos tener sobye los
problemas de las maloclusiones en la época de la denticion mixta, porque en nuestras
manos cstd sin duda alguna, la conservacion de los rganos dentales y la prevencion de
un desequilibrio en la cavidad oral,

Expondré a continuacion algunos temas de importancia como conocimiento bésico,
para camplir eficazmente una deteccion teimprana o un tratamiento oportuno.
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CRECIMIENTO Y DESARROLLO FACIAL

Conceptos;

El crecimiento, se entiende como el aumento de tamafio, peso vy talla de los seres
vivos, que se logra por la multiplicacion de substancias celulares y extracelulares, Este
proceso de multiplicacion celular se inicia desde el momento de la fecundacion hasta
llegar a la edad aduita, considerando el crecimiento como positivo, ya que durante la
vejez también hay crecimiento celular, s6lo que en este caso, es en forma negativa.

El desarrollo, es la maduracion progresiva de las estructuras organicas y perfeccio-
namiento de la capacidad funclonal e intelectual del ser humano, llegando a un estado
optimo del mismo.

Desarrolio faciel

A pesar de las numerosas formaciones Gseas que se encuentran en el rostro, el inte-
rés del estudio se centrard en el maxilar superior, su asociacion con |os huesos palatinos
y 8l maxilar inferior,

E! maxilar superior comienza a formarse mediante la invaginacion del ectodermo

de la extremidad cefalica del embridn, donde el ectodermo se profundiza hasta encon-
trarse y unirge con el endodermo del tracto digestivo primitivo,

Por arriba de la cavidad oral estomatoidea se encuentra una prominencia que se co-
noce como proceso frontonasal, y por abajo se localizan los cinco pares de arcos bran-
quiales, que se denominan:

Arco branquial | que se divide en dos procesos: o/ maxilar y el mendibular

Arco branquial It o Hiodwo

Arco brenquial 11l o Tirohlodeo

Arco branquisl IV

Arco branquisl V

LLa mayor parte de las estructuras de 1a cara derivan del proceso fronto nasal y del
arco hranguial |
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Limites de la cara

La prevencidon y correccion de las deformidades dentofaciales, depende del grado
de crecimiento y desarrollo relacionado con lasbases genéticas e influencias ambientales,
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Para nuestro proposito, el limite superior de la cara es la union sagital de los huesos
nasales y frontal, cuyo punto de referencia anterior es el Nasion. El Iimite inferior en
posicidn anterior corresponde a la punta de la barbilla, en donde encontramaos tres pun-
tos Gseos de referencia que son el Gnatién que es el punto medio de la curvatura ante-
rior inferior del mentén, a mitad de camino entre el pogonion, y el Mentdn, éste tltimo,
es el punto 6seo mas bajo vy se localiza detras del gnation. El Pogonion es la punta mas
anterior de la prominencia 6sea de la barbilla.

Los puntos de referencia posteriares son el Porién, que en el craneo se localizaen la
parte superior del canal auditivo; el Ganfén, constituye el Iimite posterior inferior, esta
en el punto medio de la curva de la union de la rama horizontal y de la rama ascendente
de la mandibula.

Maxilar superiov
El complejo maxiia: se encuentra unido a |a base del créneo, por lo tanto |a base

del craneo influye en el desarrollo de esta region,

Indudablemente |a posicion del maxilar superior depende del crecimiento de las sin-
condrosis esfenoccipital y esfenoetmaoidal,

Mientras que el crecimiento de |a base del craneo se debe primordialmente a la osi-
ficacion endocondral, el crecimiento del maxilar superior es intramembranoso. Los me-
canismos basicos para el desarrollo de dicho maxilar son: las prolifereciones de tejido
conectivo, sutural, osificacion, aposicién superficial, resorclon y traslacion,

Las adiciones superficiales a los huesos hacen que éstos aumenten de tamafio, La re-
sorcion mantienes la forma de los huesos y reduce el volumen de los mismos cuando no
se necesita tejido Gseo.

El maxilar superior se encuentra unido parcialmente al cranen por 1as siguientes
suturas:

1,~ Suturs frontomaxilsr

2, Suture cigombticomaxilyr
3.— Sutura cigombticotempor)
4.- Butura prerigopalatina
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Dichas suturas se focalizan en posicién oblicua y paralelas entre si, Por lo tanto el

crecimiento del maxilar superior en esta zona sirve para desplazarlo hacia abajo y hacia
adelante,

d.mwibn a8 198 SUtUIPN Nue srnan of cresimionta de (s cora, con dirsccidn infera-anwrier, 1) Buture fren-
1o moaiior; B) Rigamatico maxiiar; 3) Rigemarise wempersi; 4) Piirigepsiating,

El factor mds importante que va a determinar el desarrollo y tamafio del maxilar, es
{a aposicion continua de tejido dseo sobre el reborde alveolar que se manifiesta en la
erupcion de {os Organos dentales, (a aposicion Osea sobre el piso de |a Orbita y la resor-
cién en el piso nasal.

El crecimiento palatino, sigue el principio de la V" en expansion, por lo cual los
extremos libres aumentan su distancia entre ellos,

L.os segmentos vestibulares se myeven hacia abajo y hacia afuera, al desplazarse el
mismo maxilar superior hacia abajo y hacia adentante.

€1 agrandamiento de |a dimension anteroposterior de todo el cuerpo del maxilar su-
perior hacia las arcadas dentarias aumentan por aposicion de 1ejido sobre el margen
posterior de Ia tuberosidad del maxilar syperior. Generalmente el crecimiento ocuire en
direccitn perpendicular a la H{nea de |a sutura, que no es recta.
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Maxilar inferior

El maxilar inferior se origina por el primer arco branquial a traves del cartilago de
Meckel, el cual es reemplazado por una osificacion intramembranosa, que comienza a
formarse en la sexta semana de vida intrauterina, Constituye el Unico hueso movil de
la cabeza.

Esquemg representativo ¥9 Iss distintas jreas de crecimiente mexilg-mendibuler v su direceion

La articulacion del maxilar inferior, se origina en los extremos proximales de los ar-
cos branquiales | v |1, dicha articulacion puede ohaservarse en la séplima u oclava se-
mana de vida fetal, formandose posteriorments el condilo. En el recién nacido este hue-
50 consta de dos mitades que se unen al aflo y medio de vida por la mitad de una sutura
en la linea media.

Al nacer, las ramas de la mandibula son cortas, el desarrollo de los condilos es mini-
ma y casi no exisle emunencia articular en las formas articulares.

Durante el primer afo de vida, el crecuniento gor aposicion es muy activo a nivel
del reborde alveolar, en el margen posterior de la rama ascendente y en el condilo. E5
menor proporcion a lo largo del borde inferor del cuerpo de la mandibula y sobre 1as
superficies laterales.

L




La resorcion ocurre en el margen anterior de la rama para de esta manera aumentar
{a fongitud del arco dental.

1oy lll|”.
*
Y

\

Aposicibn v resinorcibn en ia mandibuta,

Una de las mejores investigaciones sobre crecimiento mandibular fue realizada por
Hunter, Observo que en nifios muy pequefios, la rama ascendente se elevaba casi direc-
tamente debajo del segundo molar primario, sin embargo, cuando sl nifio se volv(a
adulto, se habla formado espacio para tres molares mas. Hunter pudo demos:rar que se
adiciona hueso a la cara psoterior de la rama ascendente y que el hueso se reabsorbe a
un ritmo mas lento desde el horde anterior. Esto da mayor longitud a la rama horizon-
1al, y proporciona mayor profundiad anteroposterior a la rama ascendente,

Crecimiento condilar

El condilo esta formado por el cartilago hialing cubierto por tejido conectivo fibro-
$0, ésto da lygar a que el cOndilo no solo crezcy intersticialmente, sino también, por
aposicion de cartilago bajo 13 cubierta de tejido conectivo. Sy crecimiento es de tipo
endocondral. El crecimiento en la cabeza del condilo incrementa 13 altuia de la caia, asi
como sy profundidad, segun el grado de obtusidad dei 4ngulo gonial. 5i el 4ngulo gonia!
fuera recto, el crecimiento en la caheza del condio contribuirfa s6lo a la alturg de (3
calg.
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El condilo. es el principal centro de crecimiento de la mandibula, por tanto, este
hueso tiene tres centros de crecimiento principales y son:

1. €l cdndilo
2. La apofisis coronoides
3 E/ cusrpo de /a mandibula

El crecimiento del condilo despuds del primer afio de vida, es de tipo selectivo, cre-
ciendo considerablemente en el borde posterior de la rama ascendente y en el borde al-
veolar,

La resorcion ocurre en el borde anterior de la rama, el crecimiento del condilo y el
borde posterior de la rama contribuyen al aumento de la longitud del maxilar superior.

Frincipaias punios de erecimignty

Crecimiento facial como unided

En situaciones normales, 18 cara no crecerd mas alla de los 1imites de patrones gené-
ticos preconcebidos. Bin embargo, sabemos que en ciertas enfermedades, como 13 Osea
de Paget v /a scromegalia, se exceden 105 Iimites normales. No se puede descartar total-
mente la estimulacion sea por el uso, comao factor de ayuda al crecimiento.
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Al estudiar el crecimiento de la cara como unidad, Broad-bent ha utilizado numero-
sas cefalometrias radiograficas estdndares, con la finalidad de reconocer un patréon de
crecimiento promedio. Sin embargo, los individuos pueden diferir considerablemente
del promedio tipico, sin ser considerados por esos anormales.

Broad-bent, utilizando un punto de registro en la vecindad del hueso esfenoides,
mostrd con series radiograficas tomadas en nifios normales a diferentes edades, los si-
guientes movimientos de ias fronteras craneales:

El nasion se mueve hacia adelante y hacia arriba

La espina nasal anterior se mueve hacia abajo y hacia adelante

La barbilla emigra hacia absjo y hacis adelante

€1 gonion se mueva hacis abajo y hacia atrés

La fisura pterigoideomaxiler y la espina nasal postarior, se muaven en direccion rec-
ts y hacia abajo

El piso de la nariz, o paladar duro, w8 mueve hacia abajo en direccion parsiels a su
estado procedente

El plano oclusal y borde inferior de ls mandibuls emigran hacia sbajo, » un plano
casi paralelo a sus posiciones precedentes.
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DESARROLLO Y ERUPCION DE LOS ORGANQOS DENTALES

Los organos dentales se desarrolian dentro del maxilar y de la mandibula, una vez
que la corona se ha formado completamente hacen erupcion, v la raiz complementara
su crecimiento cuando el 6rgano dental ya ha hecho erupcién,

Para comprender el estudio del desarrollo de los drganos dentales, es necesario de-
terminar cuatro fases: la iniciacion, proliferacion, aposicion y calcificacion,

La iniciacion de los Organos dentales se presenta generalmente cuando el embrion
tiene apenas seis semanas de edad, 1as células ectodérmicas de la capa basal del estomo-
deo en su parte anterior empiezan a dividirse produciendo un engrosamiento prominen-
te, tan solo aproximadamente una semana después de |a etapa epitelial quedan estable-
cidas dos bandas anchas y so6lidas, unasuperior y otra inferior, llamadas |aminas dentales,
en las partes distales de las bandas se forman los 6rganos dentales posteriores perma-
nentes, en |0s cuatro cuadrantes.

La proliferacidn a las ocho semanas de vida embrionaria, en ambos maxilares a lo
lergo de la lémina dental, aparecen tumefacciones o brotes en diez puntos diferentes
que corresponden a los diez Grganos dentales primarios, estos brotes siguen aumentando
de tamafio durante las semanas siguientes de gestacion, por su répida proliferacion, se
forman los drganos dentales en varias etapas o periodos de desarrolio tales como: el pe-
riodo de casquete, en donde las odlulas del primordio se multiplican, agrandéndo la parte
superior, el mesénquima de |a parte inferior del primordio también se multiplica, lo que
influye profundamente en el desarrolio del germen dental formando un centro conico,
lamado papila dental, lo que constituye la pulpa dental. El periodo de campana, en
donde la actividad mitotica continua, el casquete se agranda, hasta formar un 6rgano en
forma de campana, y que consta de cuatro cepas, Ia capa simple de células adyacentes a
la papila dental que se conoce con el nombre de capa de las células internas del esmalte,
(estas odlulas e transforman répidamente en células formadoras del esmalte, llamadas
ameloblastos), las células que quedan por encima de éstas, forman la capa conocida
como estrato intermedio, las odlules estrelladas, fusiformes y otras mas que forman la
masa 0 centro del 6rgano del esmalte constituyen el reticulo estrellado, la superficie
axterna estd cubierta por las cdlulas externas del esmalite, el extremo mas profundo del
Organo del esmalte o llama asa cervical y estd constityido por s610 dos capas de células;
odlules internas v cdlulas externas del esmalte, las células externas del esmalte son cuy-
hoidales al principio de la etepa de campana, mas tarde e vuelvan aplanadas, 1a transi-
cion se nota siempre de |a cresta al drea del ass cervical, esto rige también a otras capas
del Grgano del esmalte. Cuando las odlulas madre del reticylo estrellado cambian de for-
ma, los espacios intercelulares estén muy agrandados y llenos de una substancia mycoide,
6613 aparta las olulas més y més de modo que el contacto entre procesos alargados de
cdlulas vecings s8 mentiena solo mediante desmosomas, 195 célylas son polimorfas. Se cree
que el aumento de volumen de esia capa Proporciona espacio a 1a corona que estd a
punto de desarrollarse. Las células del estrato intermedio tienen varias capas de grosor
y son de redondas a planas, generalmente los espacios intercelulares son pequeos y
estdn llenas de microvellosidades, las células internas del esmalte son cilindricas y bajas,
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y por diferenciacion se yuelven progresivamente mas largas, su anchura maxima es aproxi-
madamente cuatro micras. Las células de la cresta del 6rgano del esmalte son las prime-
ras que se diferencian; las siguen las de los lados y las células del asa cervical,; por lo tan-
to, las primeras células que producen esmalte son las de la cresta y las Gitimas estan
cerca del asa cervical, ya que las primeras células que se vuelven activas tienen un periodo
formador de esmalte mas largo, es esmalte mas grueso, €l cual estara en el area incisiva
o en las cuspides, y el mas delgado en el cuelio del brgano dental o en 1a base de las cls-
pides. Ei periodo de aposicion, en donde las células formadoras de los gérmenes denta-
rios sufren cambios definitivos tanto de forma como de funcion, suspenden su actividad
de multiplicacién conforme avanza el desarrollo, en esta etapa, el germen dentario tiene
tres fases que se caracterizan por:

En la primera fase, la secrecion de la substancia intercelular ocurre en os espacios
intercelulares laterales, en los extremos de los ameloblastos, 10 que origina una com-

prension en los extremos de la célula, y que se conocen con el nombre de procesos de
Tomes.

La segunda fase se caracteriza porque los ameloblastos y las células que quedan por
encima de ellss s mueven hacia atrds, y cuando lo hacen, dejan depresiones en forma
de panal de abeja que e llenan con substancias intercelulares a medida que regresan.

La tercera fase, es la fase inicial de |a calcificacion, se depositan cristales de apatita
como cintas a lo largo de la armazén de fibrillas de substancias intercelulares.

Estas tres fases w0 repiten cada 24 horas, de modo que 8 deposita diariamente un
aumento de esmaite, por lo tanto, cada ameloblasto produce un prisma del esmaite
compuesto por agregados de A micras de grosor, una vez que se ha producido la can-
tidad adecuada de esmalte, l0s ameloblastos completan finalmente ia corona deposi-
tandg una membrana orgdnica delgada no mineralizada. La cut{cula primaria, una vez
formada, muestra que los ameloblastos generalmente se acortan y junto con las células
residudles del Grgano del esmalte, constituyen el epitelio reducido de esmalte, esta es:
tructura protege a la corona durante la erupcion del Organo dental, la cual se funde des’
pués con el epitelio, que e fija al cuello del rgano dental como un cuello adherido.

.2 cakeificacidn. Es €l resultado de 1a impregnacion de 13s sales de calcio deposita-
das bajo 1a forma de cristales de apatita alrededor de las fibras colagenas de 1a matriz
dentinania.

La matriz g 1a denting calcificada (se ha formado la capa mas interna de la matriz
dentinana), se conooe con el nombire de predeniing o dentinoide.
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Calcificacion de la segunda denticion

Generalmente la calcificacion de los Orgénos dentales de la segunda denticion, se
presenta en mayor proporcion en las nifias que en los nifios. Esta calcificacion comienza
a la edad de 3 aflos y termina a los 18 afios con los terceros molares (si es que existen).
Es importante mencionar, que la calcificacion no siempre se efectlia en la misma etapa

de vida en todas las personas, ésta puede estar relacionada con los estados nutriciona-
les y hereditarios.

£l crecimiento dentario en si, es el resultado del deposito en forma de capas de una
secrecion extracelular, no vital, que forma una matriz de tejido, la cual es depositada
por la célula a lo largo del lugar bosquejado por las células formativas de acuerdo a la
norma definida de la actividad celular, Estas células toman los materiales del torrente
sanguineo, los preparan y depositan en forma de glébulos, uno sobre otro, hasta formar
un prisma de esmalte que se mantiene unido por las substancias interprismaticas y 10s

odontoblastos que quedan encerrados en la matriz dentinaria, formando los tibulos
dentinarios.

Erupcion

Representa el proceso de crecimiento del 6rgano dental por alargamiento de la rafz, de
modo que la corona llega a ocupar una posicion en la cavidad bucal mientras perma:

nece en el borde alveolar y llega a quedar fija en éste mediante las fibras principales del
ligemento periodontal,

El conocimiento de las fechas y pautas de la erupcion de los drganos dentales pri-

marios y permanentes, ofrece una base firme para descubrir las anomal(as precoces que
pudieran presentar en la boca de los nifios.

La erupcién de los Organos dentales es un procesa fisiologico que se caracteriza por
ir acompafiado de |os siguientes sintomas: dolar, que hace al nifio llevarse las manos a
la boca, slalorrea, irritabilidad, insomnio, fiehre y malestar general, sobre todo en ia
erupcion de los Organos dentales primarios, la encia a nivel de la erypcion puede encon-
trarse inflamada y ser sensible al tacto o presion superficial.

En I8 erupcion de los drganos dentales permanentes, la primera accion que indica
que un Grgana dental va a hacer erypcion es 13 remocion del techo de 1a cripta bsea, éy-
to produce 1a fusion de 10s 18jidos conectivos del alveolg y cripta. Con el crecimiento
continyo del Grgano dental delinitivo, la corong de este GItimo se introduce a la raiz
comprimiendo el 1ejido blanco intermedio, 10 que provoca la resorcion de la raiz. Asi,
8 medida que crece el Hrgano dental permanents, £ste reabsorbe 10405 105 18)idos duros
que obstruyen su camino hacia 1a cavidad bucal. Esto incluye el hueso alveolar, cemen:
to y dentina del Grgano dental deciduo y en algunos casns se afecta hasta la corona.

(1]
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Exfoliacion y reabsorcion

La exfoliacion es un fendémeno fisioldgico y natural que consiste en ta eliminacion
de los Organos dentales primarios, debido a 1a resorcion progresiva de sus raices, hasta
que el 6rgano dental deciduo llegue a tener movilidad y aflojarse, y finalmente se exfo-
lie, el cual es reemplazado por su sucesor permanente, Esta resorcion es por accion de
los osteoclastos y cementoclastos, ¥ por la presion del 6rgano dental permanente en
erupcion. Este fendmeno de absorcion y exfoliacion siempre va acompafiado uno del
otro en forma simultanea.

Los cementoclastos, son células diferencladas del tejido conjuntivo, que aparecen
como respuesta a la presion ejercida por el germen dentario permanente en crecimiento
y erupcion, el cual produce resorcion de las raices del 6rgano dental temporal, en el ca-
80 de los incisivos y caninos, la resorcion principia en la superficie lingual a nivel del
tercio apical radiocular, ya que la presion es con direccion vestibular y oclusal, pero mas
tarde el germen dentario secundario se dirige en sentido apical con respecto al 6rgano
dental en exfoliacion haciendo que los Grganos dentales permanentes presenten erup-
ciones en |a posicion exacta que ten(an los Grganos dentales primarios.

Cronologia

L.a época en que se efectia la aparicion de los 6rganos dentales es poco importante,
sin embargo, el orden en que se efectta la erupcion si lo es, porque ayuda a determinar
ia posicion de los brganos dentales en el arco,
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Cronologia de los drganas dentales primarios

Erupcion Raiz completa
Denticion del maxilar
Incisivo central 71/2 meses 11/2 afios
Incisivo taterat g meses 2 afios
Canino 18 meses 31/4 aftos
Primer molar 14 meses 21/2 aflos
Segundo molar 24 meses 3 afios
Denticion de la mandibula
Incisivo central 6 meses 11/2 afos
Incisivo lateral 7 meses 11/2 aflos
Canino 16 meses 31/4 aflos
Primer molar 12 meses 21/4 aflos
Segundo molar 20 meses 3 afios

Cronologia de /os drgenas dentales permanentes

Erupcidn Raiz complate

Denticidn del maxiler

Incisivo central 7-8 afos 10 afios
Incisivo lateral 8-9 afios 1 afios
Canino 1112  ailog 13- 16 afios
Primer premolar 10-11  aflos 12 - 13 ailos
Segundo premolar 10~-12  aflos 12 - 14 afos
Primer molar 6-7 anos 9 - 1) ailos
Segundo molar 1213 afios 14 - 16 afos
Tercer molar 17-26  afios 18 ~ 26 ados
Denticion aw ls mandfbula

Ingisivo central 6-7 afios 9 aiigs
Incisiv lateral 71-8 afioy 10 ahos
Caning 9 10 ahos 12 - 14 afos
Primer premolar 10 -12  afios 12 13 afios
Segundo premolar 112 afos 13 - 14 ahos
Primer molat 67  afios 9 -10 abos
Sequndo molar 1 13 afioy 14 — 16 afios

Terces molar 17-26  ahes 18 26 aios
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RADIOLOGIA EN LAS MALOCLUSIONES

L.a radiografia es el medio mas adecuado para diagnosticar, detectar e interceptar
maloclusiones, a través de ellas podran salvarse muchos organos dentales que de otra
manera se perderian, y pueden evitarse muchas maloclusiones. La radiografia de cual-
quier drea proporcionara informacion sobre forma, tamafio, posicion, densidad relativa
y niimero de objetos presentes en el area.

Durante los Gltimos afios ha aumentado de manera significativa el uso de medios
auxiliares en el estudio del estado de la boca ¥ en el plan de tratamiento, no obstante,
para obtener el beneficio maximo, los hallazgos radiograficos deben correlacionarse con
la informacion derivada del examen clinico y del analisis oclusal de modelos montados,
Las radiograf(as no solamente se consideran como medios auxiliares valiosos del diag-
nostico actual, sino como registros a largo plazo igualmente importantes y Utiles para
comparar e Interpretar las modificaciones que pudieran producirse después de tratar al
paciente,

Las radiografias muestran signos de las anomalfas de los 6rganos dentales que son
asintomaticos y no visibles en |a boca, mismas que representan riesgos en el desarrollo
de oclusiones de funcionamiento normal interceptandolas con un tratamiento adecuado.

La radiografia proporciona un indicio temprano de un retraso del desarrollo y pue-
de indicar la extension del retraso o la precocidad de |a erupcion, La causa mas coman
de erupcion aberrante es, la funcion glandular anormal, también las enfermedades me-
taboblicas. Un retraso marcado en el tiempo de 13 erupcion puede correlacionarse con
la aparicion y crecimiento retrasado de los huesos corporales. Muchas veces hay cam-
bios en la estructura 6sea en mandfbula y maxilar.

La radiografia revela la primera evidencia de que la pulpa ha muerto, una forma-
cion incompleta de la ralz, raices fracturadas vy reabsorbidas, fijacion de 6rganos den-

tales primarios sobre gérmenes de Organos dentales permanentes, dilaceraciones, des-
plazamientos, anquilosis, fracturas Oseas y cuerpos extrafios.

Tipos de examen

Al paciente se le debe realizar un examen completo de 19 boca y 13 radiogralia es
yn auxiliar para hacerlo, el examen puede dividirse en tres categor ias generales.

1 — Examen general de 13 boca

2 — Examen de sreas especi ficas

3.~ Examenes especiales
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Examen general: Se llevara a cabo periodicamente, se torna necesario por la suscep-
tibilidad del patron de crecimiento, se deberdn tomar radiografias de los 6rganos den-
tales cada seis meses. Si el paciente es muy pequefio se tomaran peliculas extrabucales
aunque éstas no son Utiles para localizar caries, nos ayudan a localizar cavidades mas
grandes, anomalias de los organos dentales, patrones de crecimiento afectado o defor-
mado.

Examen de dreas especificas: El examen consiste en una pelicula periapical Unica,
se utiliza con la finalidad de detectar o corroborar la existencia de patosis periapical,
Los examenes para localizar lesiones Oseas y objetos dentro de los tejidos blandos, evo-
lucionan de raices multiples y canales pulpares a uniones temporomandibulares.

Exémenss especiales: Se llevan a cabo generalmente por dos razones; proporcionar
un drea de informacion especifica, 0 por mostrar ias estructuras que no se ven en las
radiografias dentales normales.

Tipos de peliculs

Existen en el mercado, peliculas intrabucales y peliculas extrabucales con pantalla
y sin ella.

Se deberdn de examinar los Grganos dentarios y sus estructuras de soporte, cuanto
mas radiografias s8 tomen mds informacion se logrard, se deberd tomar en cuenta, do-
sis de radiacion, tiempo y costo.

A causa de las diferencias del nifio como, cooperacion del paciente, el tamafio de la
boca y el nimero de 6rganos dentales presentes, se divide en cuatro grupos de edad:

1) Lactantes

2) Edad de denticion temporal
3) Edad de cambio de denticion
4) Adolescencia

fded v 1 0 3 Nos; Ante la dificultad de cooperacion del paciente, se recomienda
tomar ung pelicula lateral de la mandihulg, misma que va a mostrar el desarrolio y cal-
cificacion de Jos Grganos dentales, anomalias, y cualquler patosis serig.

Eded de 38 8 #h0s: El nifio puede tolerar 13s pelicylas intrabucales, se hace yn exa-
men completn con doce peliculas, seis anteriores, cyatro posteriores y dos de mordida
con aleta.

Eded de § 8 12 alos: Los nifins muestran un allo grado de cooperacion, s 1oman
catoree pelfoulas usando una pelicula numero 1.1 en anteriores y ndmero 1.2 para pos-
terigres y mordida con aleta.




Edad de mis de 12 affos: E| examen completo consiste de veinte radiografias, adi-
cionando aporta como las anteriores descritas, cuatro periapicales y dos de aleta con
mordida de los érganos dentales posteriores permanentes,

Radiografia periapical

Se utiliza para detectar una zona de la cavidad oral. (ya descrita anteriormente),

Radiografia oclusal

Se utiliza la pelicula para detectar dreas de la dentadura mayores que las normales,
son Utiles también, para localizar objetos dentro y alrededor de la mand(bula.

Se utiliza en nifios de mas de doce afios, es posible emplear una pelicula periapical
para adultos en nifios de corta edad Y lactantes usando las mismas técnicas.

Rediogrefis cefelométrice

Generalmente se utiliza para comprobar el crecimiento y desarrollo del créneo de
los nifios, vy laedad 6sea del paciente, utilizando ias radiograf(as de mano y mufieca.

Radiogratis ortopsntomografis

Es una técnica extrabucal que permite visualizar en una sola placa ia totalidad de
los dos maxilares.

La ortopantomografia completa el estudio intraoral v la ventaja de la radiograf(a
panoramica es el amplio glcance en la visualizacion de |os rganos dentarios, ws 16)i-
dos de soporte, los maxilares y sus estructuras adyacentes. La proyeccion de los Orga-
nos dentales en su correcta relacion con las estructurgs anatomicas adyacenies y entre

s/, 85 de un valor incalcylable en 1a erupcion y control de mavimientos de los Organos
dentarios.

En ocaciones. es dificil poder interpretar correctamente la porcion anterior de 1a
cavidad bucal en una radiogralia pancramica; yno de los faclores que da origen a este
problema, es 13 diferencia en radiopacidad entre los segmentos mas delgados (1anto ma-
xilares coma mandibularesl, y el espesor relativo de las porciones mas posteriores. A
ésto & anade Ia (sobreexposicion o quemado, efecto que complica) adn mas 1a evalua-
cion de este 1ipo de radiografias Una de 1as soluciones relativas, que se le puede dar a




este tipo de analisis radiografico, es que el paciente levante la lengua y la sostenga
firmemente contra la boveda palatina.

Al obtener una ortopantomografia con la lengua en esta posicion, se tendra una
imagen mas uniforme de las estructuras maxilares; ésto se debe, principalmente a que la
lengua absorvera algunas radiaciones, que de otra manera mostrarfan efectos negativos
sobre la pelicula radiografica. '

Con el fin de lograr una imagen mas firme y de mayor calidad. (independientemen-.
te del prerrequisito Implicito de un técnico experto en la utilizacion de estos.aparatos y
en las técnicas tiles para cada uno de los estudios por efectuar), es necesario conside-
rar la sensibilidad de la pelicula, misma que depende de las materias primas utilizadas
en su elaboracion, y que generalmente varian en un £ 10 9/0 lo que resulta de relativa
importancia.

El procesamiento de la pelfcula en el cuarto de revelado, puede presentar variacio-
nes superiores al 100 90 en relacion a un grado de densidad determinado, Debido a és-
to, debe ponerse la mayor atenclon posible a este factor, relaciondndolo con la produc-
cion de la imagen.

Con el fin de analizar las quimicas usadas en su propesamiento, se efectud un mode-
lo anatomico en forma de escalera, desarrollado para los aditamentos panordmicos. La
escalera media 3 x 14 cms. y estaba formada por bandas de cobre con una barra de
plomo incrustada en sentido transversal, que se aprecia en la pelfcula como una banda
maés clara, €| dispositivo puede tomar el lugar de un paciente, ademds de que sus carac-
ter(sticas dadas por la absorcion de radiaciones, son inalterables, Para producir un re-
gistro en forma de trldngulo de esta escalera, s aseguré con cinta adhesivadirectamente
enfrente de la ranura del diafragma, cerca de la pelicula. Sobre el tridngulo y el apara-
to, 98 hicieron algunas marcas que ayudaron a mantener una precision en la superpo-
sicion de imagenes de |08 registros obtenidos posteriormente.

El tridngulo se expuso a un voltaje de 76 Kv; el registro obtenido mostrd una banda
cruzada de aproximadamenta | cm. de ancho; el tono gris de la banda dependit del
desarrollo, en 1a medida que s usd la misma exposicion, A la mitad de |a imagen se
vid una mayor densidad que aparecio a nivel donde los rayos X penatran en 18 columna
vertebral, en una radlograf(a de mandihula y son debilitados por ésta. La dosis de com-
pensacion, indicada por el trigngulo, s logrd en los diferentes aditamentos con la uti-
lizacion de varios filtros, rotacion de la maquina de rayos X a velocidedes diferentes
y auxiligres semejantes. La diferencia existente entre la densidad a la mitad de la ima-
gen y Ias porciones marginales fue una constante especifica de cada tipo de aparato,
factor importante para efectuar una penetracion uniforme del objeto.

Las variaciones en las densidades del objeto fueron compensadas en forma conside:
rable. Cuando se expusieron y valoraron los registros regulares del tridngulo se siguié
el curso de la actividad desarrollada durante perfodos mas largos. Los registios de la
muestra triangular se almacenaron después de marcarlos cop 13 fecha de su obtencion.




Si una de las imadgenes mostraba disminucion de la densidad, en comparacion con la
imagen original, podfa atribuirse a cualquiera de los siguientes factares:

a) Revelador gastado: En este caso se debe revisar su nivel, para reajustarlo de ser
necesario; el revelador pude estar también muy viejo, en cuyo caso debe ser eli-

minado, limplando el recipiente minuciosamente y volviéndolo a llenar con solu-
cién nueva, '

b) Temperatura incorrecta del revelador: Es preciso revisar |a solucion y los
termostatos.

c) Cambios en /a velocidad de /a méquina reveladora: Es necesario revisar |a solu-
cion y ajustarla de acuerdo a las especificaciones del fabricante,

d) Contaminacion entre e/ revelador y el fijedor: En este caso serd necesario {impiar
minuciosamente todas las partes del sistema ya que si llega a existir algo de fijador,
aun una parte de éste en 1000 de revelador, alterara el proceso.

Los cambios en el rendimiento del aparato de rayos X, indican que después de pe-
riodos de uso relativamente largos, puede disminuir el rendimiento y eficacia de los tu-
bos de rayos X; ésto depende de su frecuencia de operacion y se cree esta causado por
la evaporacion del tungsteno v desgaste del dnodo. E| desgaste puede llegar hasta 30
/0, ocasionando una densidad baja en las peliculas, o cudi puede compensarse elevan-
do el voltaje de la exposicion; si el Ky se aumenta b 9/0, se determina un ajuste en ia
dosis de radiaciones correspondientes a 30 /0. Con el fin de comprobar la cantidad da
radiaciones que emergen del aparato, e efectuaron registros de la muestra triangular a
diferentes intervalos (2 o 3 veces al afio), valorandolos en forma andloga a la descrita
anteriormente. .as densidades se compararon al revelar lag imagenes en soluciones fres-
cas. Las diferencias en la densidad de las imdgenes era muy notable,

Conclusiones

Los aytores describieron un nuevo auxiliar para avitar errores técnicos propios del
procesamiento de radiogralias panordmicas. Al mismo tiempo mencionaron un procedi-
miento estanderizado para comprobar el funcionamiento del aparato de rayos X, a la
vez que se mencionaron las correcciones necesarias para cada deficiencia.
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Importancia para el odontélogo

Obtener imdgenes superiores y constantes, evitando la necesidad de repetir las ex-
posiciones,

importancia para los pacientes

Evitar la exposicion a radiaciones innecesarias dadas por la repeticion de las tomas.
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ANALISIS DE LA DENTICION MIXTA

En la mayoria de los casos, se recomienda saber si existe suficiente longitud en las
arcadas, para prevenir maloclusiones y para obtener un alineamiento adecuado de los
organos dentales permanentes; en el periodo de la denticion mixta que abarca de los 6 a
los 12 afios. Las ventajas que ofrece dicho analisis son: ""Detectar y cuantificar el error
minimo, puede ser efectuado, no necesariamente, por un experto; no requiere mucho

tiempo, no exige equipo especial; puede realizarse en los modelos de estudio en ambas
arcadas’’.

E| examen clinico del niflo, debe efectuarse con una secuencia logica y ordenada de
observaciones y procedimientos, en la mayor(a de los casos un enfoque sistematico pro-
ducird mucho mds informacion sobre alguna enfermedad no detectada, que nos podr(a
afectar posteriormente en nuestro plan de tratamiento.

Modelos de estudio

*  La toma de impresiones en los nifios, debe ser efectuada con ciertos cuidados, para

evitar una experiencia desfavorable; al obtener nuestros modelos de estudio debemaos
considerar 10s siguientes aspectos:

|.— Escoger y adaptar el tamafio adecuado del portaimpresiones, el cual deberd
quedar apenas cubriendo el Uitimo Organo dental posterior,

2.— Se puede colocar cera en los bordes del portaimpresion para obtener una im-
presion nitida de fondo de saco y evitar molestias al paciente.

3.~ Tomar primero la impresion inferior ya que ésta causa menos reflejo de nduseas.

4.— Durante la toma de la impresion inferior indicaremos al paciente que levante
la lengua, para obtener nitidez en ei piso de la boca.

b.— Tanto para la toma de impresion superior e inferior, es necesario desplazar los
carrillos con el dedo indice y pulgar de tal manera que permita fluir el alginato
hacia |a porcion bucal.

6.— Indicar al paciente respirar despacia por |a nariz y que vea hacia la punta de
$U§ 28patos.

Con la obtencion de buenos modelos de estudio tenemos una fuente de informacion
suficiente para un analisis profundo en gusencia del paciente. Si 10s modelos se haoen
en forma periddica se puede obtener una secuencia y desarrollo de la denticion del pifio,
seran de gran utilidad para confirmar las observaciones realizadas dyrante el examen
bucal y ver los problemas tales como: pérdida prematyra, retencidn prolongada, falta
de espacio, giroversion, mala posiciGn de Organos dentales, inserciones muscylares y te-
jido de soporte.

E£s necesario que los modelos de estudio estén recortados en farma adecuada, con ob-
ieto de gue el analisis gue obtengamos sea apropiado v proporcione resul1ados objetiyos.
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El propdsito del andlisis de la denticion mixta, es evaluar la cantidad de espacio dis-
ponible en el arco para los drganos dentales permanentes de reemplazo y los ajustes
oclusales necesarios; para completar un analisis de la denticidn mixta, debemos tomar
en consideracion tres factores: '

1.~ Los tamafios de todos los drganos dentales permanentes por delante del pri-
mer molar permanente,

2.— E| perimetro del arco.

8.~ Los cambios esperados en el perimetro del arco, que pueden ocurrir durante el
crecimiento y desarrollo.

Andlisis de Nance

Nance ha demostrado en sus estudios, que la longitud del arco dental de la cara
mesial de un primer molar permanente inferior hasta la del lado opuesto siempre se
acorta durante la transicion del periodo de la denticion mixta al de la segunda denti-
cion. La unica vez que puede aumentar la longitud del arco, es cuando los incisivos
muestran una inclinacion lingual anormal.

Para un andlisis de la longitud del arco en la denticion mixta, Nance recomienda la
utilizacion del siguiente material:

1.— Un buen compds de extremos agudizados,

2.~ Radiografias periapicales tomadas con una cuidadosa técnica,
3.— Una regla milimétrica flexible,

4.— Alambre de bronce de 0.726 mm.

6.— Una tarjeta con renglones donde anotar las mediciones.

6 — Modelos de estudio.

La primera etapa consiste en medir el ancho de los cuatro incisivos permanentes in-
feriores erupcionados. Se debe determinar el ancho real antes que el espacio que ocu-
pan log incisivos en el arco. 56 registran las medidas individuales. €| ancho de los canings
y premolares inferiores sin erupcionar seran medidos en las radiografias, se registraran
las medidas estimativas. 81 uno de los premolares estuviera rotado podra utilizarsa la
medida del 6rgano dental correspondiente del lado opuesto de ia hoca o tomar radio-
gratias oclusales.

El siguiente paso, es determinar la cantidad de espacio disponible para 1os Grganos
dentarios permanentes y esto puede lograrse de |3 siguiente manera: se 1oma el alambre
de bronce y se adap1a al modelo de estudio, sobre 136 caras oclusales desde 13 cara me-
sial del primer molar permanente de un lado hasta Ia cara mesial del primer molar per-
manente del lado opuesto, el alambre pasara sobre las cOspides vestibulares de 1os or-
ganos dentales posteriores y tos bordes incisales de los anteriores, se mide el alambre y
a esta medida s restan 3.4 mm. que es |a propoicion en que se espera se acorten los




arcos por el desplazamiento mesial de los primeros molares permanentes, Comparando
ambas medidas, el odontdlogo puede predecir con bastante seguridad y exactitud la
suficiencia o insuficiencia del arco de circunferencia.

Al emplear este sistema es necesario considerar las siguientes medidas de precaucion:

1.—

Se debe medIr el ancho de los incisivos a cada lado de la linea media y se hace
una marca por raspado para determinar el borde distal del incisivo lateral
sobre el reborde o la cara lingual del canino temporal. El andlisis de la denti-
cion es una forma muy préctica y confiable, que nos ayuda a decidir si {os or-
ganos dentales permanentes tendrén lugar o no para erupcionar y alinearse sa-
tisfactoriamente en el espacio existente en la arcada, Al realizar esto durante
los aflos de la denticion mixta, el odont6logo puede actuar precozmente para
resolver alguno de los problemas observados, mediante procedimientos inter-
ceptivos y preventivos como el mantenimiento del espacio o para dirigir al pa-
ciente a un ortodoncista 0 a un odontoped/atra.

El ancho de la imagen del 6rgano dental no erupcionado debe ser comparado
con el ancho de la imagen de un 6rgano dental adyacente clinicamente visible
en la boca. Los incisivos inferiores son el primer grupo de drganos dentales
permanentes que erupcionan y que presentan la menor cantidad de variabi-
lidad, La prediccion de los didmetros mesiodistales de los caninos y premo-
lares no erupcionados son el resultado de los estudios realizados a los didme-
tros mesiodistales de los incisivos inferiores que ya han erupcionado. Se ha
encontrado una excelente correlacion entre los incisivos, caninos y premolares
permanentes.

.os drganos dentales visibles en la cavidad oral también deben ser medidos y
establecer una proporcidon para determinar la cantidad de error en la imagen
radiogrdfica.

L.os andlisis de Moyers versan sobre los procedimientos para determinar el espacio
disponible para |08 6rganos dentales en el arco, para ello sugirio las siguientes considera-

ciones:

Y~

2.~

Medir el didmetro mesiodistal de cada uno de los incisivos permanentes infe-
riores y sumarlos.

Determinar el espacio necesario para el alineamiento adecyado de los incisivos
inferiores (cuando exista apifonamiento). Para hacerlo, s coloca el calibire de
Boley en yn punto que equivalga g los didmetros de los incisivas inferiores iz-
quierdos. Colacar la punta del calibre de Boley par donde pasa 1a iinea media
1eal y hacer ung marca con 13 otra punta en la cara lingual del caning primario
izquierdo, éste es el punto en que la syperficie distal del incisivo lateral infe-
riof debiera estar cuando e encuentre en alineamiento correcto. Se repite el
mismo procedimiento en el lado derecho.




3.-

Medir el espacio existente en cada arco dentario para el canino y ambos pre-
molares. Esto se hace midiendo desde la marca efectuada hasta la superficie
mesial de los primeros molares permanentes, anotar estas cantidades como es-
pacio existente,

Una vez utilizada la tabla de prediccion mandibular y la suma de todos los an-
chos de los incisivos inferiores (la primera medicion de esta serie), se recorre el
tope de |a tabla hasta que aparezca la cifra proxima a esta suma. Después se
busca hacia abajo de la columna (de cifras) la entrada correspondiente al por-
centaje elejido a fin de determinar el espacio que se necesita para los premo-
lares vy el canino. La proporcion mas practica para trabajar corresponde a
76%0. Significa que éste porcentaje de los pacientes con esa suma de anchos
de los incisivos inferiores tendrd lugar para la erupcion de los caninos y ambos
premolares en una cantidad de espacio que debera ser en mm. indicados frente
a la columna de 76%o.

Computar la cantidad de espacio remanente en el arco, para la adaptacion del
primer molar permanente; se resta la cifra del tamafio estimado de canino y
premolares del espacio medio, de este valor se resta la cantidad que se espera
se desplace mesialmente el primer molar permanente, se ha de suponer que el
primer molar se desplazard hacia mesial de menos 1.7 mm,

Una vez anotados todos los valores estamos en posibilidad de establecer |a situacion

adecuada en relacion al espacio necesario en ambas arcadas.
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TABLA DE PROBABILIDADES:

superiores no erupcionados.

2112

95 %
86 %
76%
66 %o
60 %o
36 %
26%
16%

5%

2112

96 %
86 %
76 %
66 %
60 %o
36 %0
26%
16 %

6%

19.6

216
2
206
204
20
19.6
194
19
18.6

246

243
23.7
K X}
231
228
224
221
A8
2.2

20

21.8
213
20.9
206
2.3
19.9
19.7
19.3
18.8

25

24.6
24

237
234
23

22.7
224
22,1
216

2.6

2.1
216
21.2
2.9
2.6
2.2
19.9
19.6
19

26.6

249
M3
24

23.7
233
23

227
24
218

21

224
218
216
21.2
208
205
2.2
199
19.3

261
246
4.2
24

26
23.2
2

26
221

21,6

22,7
22
21.8
21.6
211
20.8
20.6
20.2
19.6

26,6

264
248
456
24.2
239
236
23.2
29
23

22

229
224
22

218
214
2

208
204
199

27

26.7
25.1
4.8
4.6
4.1
238
236
232
226

2256

232
226
22,3
22

21,7
213
21

20.7
201

276

26
264

248
244
241
238
234
229

23

23.6
229
226
22.3
219
218
213
21

204

26

26.2
26.7
263
26.1
24.7
24.3
241
237
232

326

23.8
23.2
229

226

222
219
216
213
20.7

2856

26.6
269
26.6
26.3
26

246
243
24

234

para predecir el tamafio de los caninos Y premolares

24

24

236
231
228
226
22,1
219
216
21

26.7
262
269
266
26.3
249
246
243
237




TABLA DE PROBABILIDADES: Para predecir el tamafio de los caninos y premolares
inferiores no erupcionados.

2112

96 %
86 %
76 %
65 %o
60 %o
36 %0
26 %
15 %

6%

2112

95 %
86 %
76 %
66 %
60 %
36 %
24 %
16 %a

6%

19.6

211
2056
20.1
19.8
104
19

18.7
18.4
17.7

245

4.1
236
YR
22.8
24
2

AN}
a3
Q0.7

20

214
208
204
2041
19.7
19.3
19

18.7
18

26

24.4
23.8
234
23.1
221
22.3
22

2.6
2

205

21,7
211
20.7
204
20

19.6
19.3
19

18.3

26.5

24.7
24

23.7
234
23

226
223
219
213

21

22

21.4
2

20,7
203
19.9
19.6
19.3
18.6

26

26

243
24

23.7
233
229
226
222
216

223
217
213
Al

206
20,2
19.9
19.6
189

26,5

253
246
243
24

236
23.2
229
226
219

22

226
22

216
21,3
209
20.6
20.2
19.8
19.2

27

26,6
249
24.6
243
239
236
23.2
228
22,2

22,5

229
22,3
219
21,6
21.2
208
20,5
20.1
19,6

215

26.8
25.2
24.8
24,08
24,2
238
236
231
226

23

23.2
226
22,2
219
218
211
20.8
204
19.8

28

26,1
26,5
26,1
248
245
4

238
234
28

23,6

23.6
229
22.5
22,2
218
214
21
20.7
20.1

28.6

26,4
26,8
254
26.1
24.7
24.3
240
237
239

24

238
232
228
22,6
221
21,7
214
21

204

26,7
26.1
26.7
26.4
26

246
244
24

234

»




Estudios de Watson, En el afio de 1972 ... Watson, sugirid la posibilidad de la uti-
lizacion de una férmula para determinar de un modo méds rapido y seguro los digmetros
mesiodistales de los caninos y premolares no erupcionados, utilizando un Sistema de
Proporciones Algebraicas estandar para esta evaluacion, Para ello, es necesario, tomar la
medida de los 6rganos dentales primarios en el modelo de estudio y en una radiografia
medir tanto los Organos dentales no erupcionados como los erupcionadas que se han
medido en el modelo,

Las medidas radiograficas de los drganos dentales erupcionados deben ser tomadas
de la misma radiografia que la de los ho erupcionados. Los siguientes son ejemplos del
Sistema de Proporciones Algebraicas para determinar los diametros mesiodistales de los
organos dentales no erupcionados.

N1 _E1
N2 E2

DONDE:

N 1 = ancho real del 6rgano dental no erupcionado.

N2 = ancho del drgano dental no erupcionado {medido en ia radiografi(a).

E 1 = ancho del drganodental primario erupcionado (medido en el modelo de estudio)
€ 2 = ancho del drganodental primario erupcionada (medido en la misma radiografia)

Por ejemplo, la proporclon para determinar el ancho mesiodistal del segundo pre-
molar inferior ser(a:

Ancho mesiodistal del 6 (X) Ancho mesiodistal del segundo molar

primario (en el modelo de estudio).
Ancho mesiodistal del 6 Ancho mesiodistal del segundo molar
(en la radiografia) primario (en 19 misma radiograf(a).

Colocaremog los valores correspondientes:
X 9.4 imm (del modsio de estudio)
8.6 mm (de laradiogralia) 10 mm (de 1a misma radiografia)

Luego myltiplicamos en forma cryzada

10X =86 x 94
10X = 7990 o
X = 799 mm lancho mesiodistal del 5)




La proporcion puede utilizarse para cualquier diente no erupcionado tanto del arco
dentario superior como del inferior, Lo que debe hacerse es colocar las cifras adecuadas
en la proporcion y multiplicar cruzando. Es indispensable que se tomen las dos medidas
radiograficas en la misma placa.

Si es necesario determinar el ancho del canino, la proporclon podria modificarse de
la siguiente manera:

Ancho mesiodlistal de 3 (X) Ancho mesiodistal de

(en el modelo de estudio) 2
Ancho mesiodistal de Ancho mesiodistal de
(en la radiografia) 3 (en la misma radiograffa) 2

Para encontrar el ancho de un incisivo lateral superior podemos utilizar la siguiente
proporcién.

Ancho mesiodistal de 2 (X) Ancho mesiodistal de ]
(en el modelo de estudio)

Ancho mesiodistal de 2 Ancho mesiodistal de

(en la radiografia) (en la misma radiografia) 2

La distorsion de los rayos X deja de ser un problema ya que aparece a ambos lados
de la proporcion y se anula a 8{ mismo.

En este modelo se hace uha comparacion entre el espacio requerido y el espacio dis-
ponible. Cuando el espacio requerido es Igual o ligeramente menor que el espacio dispo-
nible, puede esperarse un tratamiento minimo ya que hay suficiente lugar para que los
molares permanentes ge muevan hacia el mesial, y que los caninos y premolares erup:
cionen en el arco sin apilarse.

Ninguno de los andlisis es tan preciso como ser(a de esperarse y todos ellos deben
ser usados con criterio y conocimiento del desarrollo. Los incisivos inferiores han sido
alegidos para la medicion, porque han erupcionado en fa boca en el comienzo de la
denticidn mixta, se miden féciimente, con exactitud y estan directamente en el centro
de 13 mayor(a de los problemas de manejo del espacio.

Los incisivos superiores no 9 utilizan en ningyno de los procedimientos, dado que

muestran muchs variabilided en sy tamaiio, y sus correlaciones con 0lros grupos de
Grganos dentales son muy bajes como para tener valor practico.

o
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ETIOLOGIA DE LAS MALOCLUSIONES

Al hablar de maloclusiones, tenemos en mente y presuponemaos que existe una
aclusion satisfactoria, (aquéila donde los drganos dentarios estan en perfecta armonia y
equilibrio funcional, tanto en la musculatura, como en la articulacion temporomandi-
bular); la presencia de discrepancias en la disposicion dentaria superior en relacion con
la inferior, o cualquier desviacion de estos elementos, se traduce en una maloclusion,

Sin duda, la etiologfa de las maloclusiones mayores, son resultado de una discrepan-
cia relativa del tamafio de los maxilares; del tamafio de los Grganos dentarios para ocu-
par su lugar correspondiente en la arcada; de patrones esqueléticos faciales desarmoni-
cos, determinados por factores genéticos.

Generalmente para el estudio de las etiologias, se toman en consideracion ciertas
caracter(sticas:

1,— Las causas hereditarias y congénitas
2.— Causas adquiridas

3.— Predisponenetes o Indirectos

4.— Determinantes o Indirectos

6.~ Locales y generales

Las causss hereditariss y congénitas, generalmente vienen acompafiadas de anoma-
i{as congénitas de los padres, de condiciones que afectan a la madre durante el embara-
20 y 8l ambiente fetal, que van a traducirse en problemas relativos al nimero y tamafio
de los Organos dentarios,

Les cousss adquirides, s manifiestan en una pérdida prematura o retencion de (0s
organos dentarios, decfduos, acompafiadas de trastornos metabolicos, endocrinos, hd-
bitos, dietas, funcion anormal, traumas.

Las malociveiones predi 0 indérectes, vienen acompafiadas de delectos
congenitos, anomal(es prenatales, Infecciones agudas o cronicas, enfermedades caren-
clales, trastornos metabodlicos, desequilibrios endocrinos y causas desconocidas.

Los malociusiones determinanims o direcies, se manifiestan en:

—  Organos dentarios faltantes

= Organos denterios supernumerarios

= Qrganos dentarios en posicion incorrecta
~  Organos gentarios malformados

- Frenillo Iabial snormal

—  Presion intrauterina

-~ Habitos de dormir

~  Restauraciones dentarias inadecuadas

- Posturay presion
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~  Habitos musculares anormales

—  Inadecuado funcionamiento muscular

—  Pérdida prematura de organos dentarios deciduos
—  Pérdida de los drganos dentarios permanentes

Los factores genersles, se manifiestan en la denticion desde fuera, mientras que las
maloculsiones locales, estan relacionadas directamente con la denticion,

Segun el Or. R. Moyers, la etiologia de las maloclusiones, responde a la siguiente
clasificacion:

1) Herencia
2) Causas de desarrolio de origen desconocido
3) Traumas:
a) Trauma prenatal y dafios del nacimiento
b) Trauma postnatal
4) Agentes f(sicos:
@) Extraccién prematura de los 6rganos dentales primarios
b) Naturaleza de la alimentacion, especiaimente durante la calcificacion
6) Hibitos
6) Enfermedades:
a) Enfermedades sistématicas
b) Trastornos endocrinos
c) Enfermedades |locales (gingivales, periodontales, tumores, caries)
7 Malnutricion

1.~ HERENCIA, Como va se ha indicado antes, una de las principales causss de las
maloclusiones es el factor gendtico, aunque del papel que representa durante el creci-
miento créneofacisl y como etiolog(a de las deformidades dentofaciales se sabe poco,
por ignorar el mecanismo de transmision y el sitio exacto de accion genética, a pesar de
que ha sido un tema de investigacion y estudios clinicos. Es frecuente encontrar que la
forma, disposicion dentaria, y contornos faciales son parecidos dentro de un grupo
familiar.

2.~ CAUSASR DE DESARROLLO DE ORIGEN DESCONOCIDO, Estos defectos de
desarrollo desconocido, se manifiestan principalmente por falta de un tejido embrio-
nario o parte de él, como por ejempio: 1a ausencia de ciertos musculos, hendiduras
faciales, micrognasia, oligodancia vy anodoncia. Cuando éstos se presentan son bas-
tante marcados encontrandose estas alteraciones de bajo (ndice.

3.=TRAUMAS, Pueden presentarse de dos 1ipos:

Prenstel y dolios del macimiente. Son agentes eliolOgicos capaces de provo-
car maloclusion entre 1os principales se destacan la hipoplasia de la mandibula
POF presion iptrauterian o durante el paro, asi como el crecimienta inhibido
de 13 mandibula por anauilosis de la articulacion temporomandibulas.
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a) Posicion del feto, Una rodilla o una pierna puede presionar contra la cara,
favaoreciendo la asimetria facial o produciendo retardo en el crecimiento man-
dibular,

b) Trauma postnatal. Incluye fractura de maxilares, 6rganos dentarios y ha-
bitos en general,

4.~ AGENTES FISICOS.

a) Extraccién o perdida de drganos dentales primarios. Cuando un 6rgano den-
tal primario se pierde mucho antes que el sucesor permanente haya comenza-
do a erupcionar, es muy probable que el tejido Gseo se vuelva a formar sobre
el 6rgano dental permanente, dificultando asf su erupcion normal, estas pérdi-
das pueden ser por extraccion, caries, algun accidente, provocando una dismi-
nucién en el ancho mesiodistaimente de la arcada (pérdida de espacio), cau-
sando a s vez, maloclusion en la segunda dentlcion.

b) Netrursieze de /a slimen n. Se ha demostrado que la ausencia de ali-
mentos duros y &speros que requieren de una masticacion fuerte, favorece e
inhibe el desarrolio normal de los arcos dentales por falta de funcidn correcta
de |08 musculos masticatorios.

8.—HABITOS. Se pueden manifestar a través de presiones desequilibradas y deflines, que
pueden ser ejercidas sobre los bordes alveolares inmaduros y sumamente maieablies, y
también de cambios potenciales en el emplazamiento de los Grganos dentales y en oclu-
siones, que pueden volverse francamente snormales si continian los hébitos largo
tiempo.

6.— ENFERMEDADES,

o) Enformodedes sissdmeticns, |0s efectos de las mismas pueden manifestarse
més que nada en cyanto a 19 calidad de crecimiento y no en la cantidad de
crecimiento créneofacisl. Se sabe que las enfermedades febriles, en genergl,
perturban el desarrollo de la denticion durante 13 infancia, impidiendo el co-
rrecto desarroflo de 13 oclysion

b) Trestormes endecrines. No & conoce algin signo palognomonico de malo-
clysion que s83 de 11a10rn0s endOCInos especificos, pero . sabe que el ae-
cimiento corporyl acelerado 0 iphibido puede ser causs de 3lguna alteracion
de estas gldndulas, entre otras actividades se manifiestan en el tiempo de ab-
sorcion de los dientes primarins, 13 erupcion dentaria, el cierre de suturas y ve-
locidad de osificacion, tamhién intervienen las glandulas endbcrinas en el teys
0o dentar 1o manestandose como hipoplasia del esmalte
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c) Enfermedades locales. Ocurren con frecuencia en las enferdedades nasofa-
ringeas y funcidn respiratoria perturbada, mismas que se manifiestan en respi-
raciones bucales, tabique nasal desviado, cornetes agrandados, inflamacion

crénica, hipertrofia adenoidea, hipertrofia de las amigdalas, y congestion de la
mucosa nasofaringea,

Se sabe perfectamente bien que las enfermedades gingivales avanzadas son fac-
tores locales que dan origen a la pérdida de un 6rgano dental, trayendo como
consecuencia la disminucion de la relacion mesiodistal, mismos que pueden ser
factores de malposicion y giroversiones en |os 6rganos dentales permanentes.

La presencia de tumores en la zona de |os 6rganos dentarios ya sea benigno o
maligno, son agentes que favorecen la malposicion de los 6rganos dentales,

La caries (proceso patoldgico e irreversible que destruye el tejido dentario)
causa la pérdida de relacion adecuada de la oclusion ya sea en |a denticion
mixta 0 permanente,

7.~ MALNUTRICION, Es cierto que la malnutricion afecta la calidad de cualquier teji-
do en formacion sobre todo en el periodo de crecimiento, as{ como la velocidad de cal-
cificacion en los tejidos 6seos en general, En relacion a la disposicion dentaria, no existe

ningGn signo patognomonico de maloclusion por definciencia nutricional, ya que ésta
actua a nivel sistémico (indirecto).

"
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HABITOS BUCALES

Los hdbitos bucales se consideran como posible causa de presion que puede resultar
dafiina y desequilibrar a los 6rganos dentales,

Generalmente se ejerce sobre los bordes alveolares que resultan ser mas maleables;
se manifiesta también como cambios de desplazamiento y oclusiones en los 6rganos
dentales.

Se ha observado que el nifio al nacer desarrolla un patron reflejo de funciones neu-
romusculares, lamado reflejo de succion. A medida que desarrolla su vista y ofdo, el
lactante trata de alcanzar y llevar a la boca aquéllo que ha visto y oldo a distancia y
tiende a continuar hasta que todos los objetos posibles hayan sido llevado a su boca pa-
ra ser lamidos, gustados y efectivamente examinados por medio de sensaciones bucales.
El intento de llevar a la boca un objeto bueno se denomina introyeccion, el rechazo de
un objeto melo se denomina proyeccion,

Los objetos introducidos en la boca, especiaimente si son calientes y blandos traen
asaciaciones de alimentos y bienestar pasados. Utilizando estas experiencias satisfacto-
rias, se da, a 8{ mismo cierta satisfaccion secundaria a fin de aliviar las frustraciones del
hambre u otro malestar, Al introducirse el pulgar u otro dedo en la boca, el que se vuel-
ve el substituto de la madre, ahora no disponible con su alimento tiblo, y algunos con-
sideran ésto como uno de ios primeros sntomas de desarrollo de independencis o sepa-
racion de la madre,

Hébitos buceles no compulsivos

Los nifios buscan modificaciones en sus hdbitos para desechar los indeseables y for-
mar otros nuevos y aceptables sociaiments. 5e pueden lograr cambiogs por medio de
lisonjas, halagos vy en ciertos casos amenaza de castigo fuerte por parte de |os padres.
L.os hdbitos se adoptan o abandonan facilmente, en un patron de conducta del nifig,
mismos que al madurar se denominan no compulsivos, y compulsivos 8l proceso inverso.

Hibitos bucsles compulsivos

Se presentan una vez que este hgbito ha adquirido una fijacion en el nifio, al grado
de que acyde a sy praclica cyando siente que su seguridad se ve amenazada por los
eventos ocurridos en su mundo. Realizar el habito fe sirve de escudo contra la socie-
dad que In rodea, siendo sy valvula de sequridad cuando las presiones emocionales
vuelven demasiado dificiles de soportar.
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Tiende a sufrir mayor ansiedad cuando se trata de corregir ese habito. Aunque las
stiologias son dificiles de aislar, algunos autores opinan que !os patrones iniciates de
alimentacidn pueden haber sido administrados demasiado rdpido o que el nifio recibia
poco alimento en cada toma, también se considera el sistema de alimentacion por bibe-
ron. Se acepta generalmente por la inseguridad del nifio, producida por falta de amor y
ternura maternal, ya que juega un papel muy importante en muchos casos,

Habitos mis frecuentes

1. Succion

2. Succién del pulgar

3. Succion labial

4. Empuje lingual

B. Deglucion anormal

6. Empuje del frenillo

7. Mordedura de ufias

8. Mala postura

9. Masoquistas o automutilacion
10. Abertura de pasadares
11. Respiracion por la boca
12. Bruxismo

1. Succién

En este comportamiento podemos observar la elaboracion y acentuacion del com-
portamiento bucal originalmente asociado con las experiencias de alimentacion, succién
del nifio neonatal. Estas pruebas bucales no solo sirven para aliviar la tension de hambre
experimentada por el nifio, sino también como un medio de probar con los sentidos
disponibles, lo que es bueno o malo.

Incluso antes de nacer, se han observado fluoroscopicamente en el nifo, contraccio:-
nes bucales y otias respuestas reflejas. Esta temprana organizacion nerviosa del nifio le
permite alimentarse de sy madre y prenderse a ella comao lo demuestran los reflejos de
succion y de asimiento y el reflgjo de Moro, todos presentes en el nacimiento.

Estos reflsjos inflyyen en el nifg y en sys situaciones iniciaies de aprendizaje y con:
tribuyen a sy desarrollo psiquico el calor de 13 leche que Jlega a su cuerpo y 13 sensacion
de alivio del hambre que sigue a 13 syccibn, haciendo que este reflejo wa marcadamen-
te predomingnte.
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2. Succidn del pulgar

La succion del pulgar en el behé es un problema que preocupa al pediatra y a los
padres, Aungue se ha dicho con frecuencia que la succion del pulgar es normal durante
los dos primeros aiios de vida, muchos nifios no tuvieron este hébito. Es cierto que mu-
chos nifios dejan el habito en sus afios preescolares pero algunos lo conservan durante
los afios escolares y a veces en la edad adulta, Aln cuando no causara ningin efecto ad-
verso sobre la oclusion, la succion del pulgar no es un habito socialmente aceptable, por
lo tanto, debe ser desalentado tan pronto como haya evidencias de que se esté desarro-
llando, cualquiera que sea la edad del nifio.

En los habitos de succidn, no sblo se emplean el pulgar y otros dedos en posliciones

corrientes o0 no corrientes sino que también otros tejidos como mejillas, labio o lengua,
se utilizan con frecuencia para substituir a los dedos.

Los hdbitos bucales no son peculiares de hingun grupo de nifios. La succién del pul-
gar no suele ser un problema odontologico, pero es obligacion del odontodlogo buscar
evidencias del habito; intenta establecer la causa, describir las consecuencias posibles si
el habito no fuese abandonado, y en la mayoria de los casos inlcnla ayudar al nifio a
superar el problema del habito.

Si el bebé liene el hadbito de succion del pulgar, la solucion adecuada posible es pa-
sar de la fase de succion a la de masticacion. Se o L dria lograr una reorientacion de acti-
vidades masticatorias, A veces es Gtil quitar el pulgar de la boca y reemplazarlo con un
substituto como algo masticable.

En nifios mayores, el ejemplo de ayudas visuales pueds ser Util para mostrarles co-
mo, el hibito de succion del pulgar, es perjudicial a la boca si se mantiene.

Ninguno de los enfoques correctores recomandados para la succion del pulgar debe-
ra ser aplicado sin antes contr con una historia clinica cuidadoss y biet completada,
en uh intento por destiuir la causa.

La succian del padaar s con frosnencn b dmcg manfestacidn de la msequnidard o
oo o de sy omali adaptacion Fhmbo puede tener temores desusados <omo a ba ubson
radind, b s naracdm de les padies oo os ot sn s oS,

o o tanta e oterey die Ty o e B ser g sTotonys saelto, gskake, o

e sobnes, s Uty i gy gedy coni ot oy eoenestatditdad ot nmal resastatiies ke

Gtis S0 e Gt i entos asaios
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3. Succion labial

La succion o mordida del labio puede provocar desplazamientos anteriores al igual
que la succién digital, aunque el habito generalmente se presenta en edad escolar. Ape-
lar al buen juicio vy a la cooperacion del nifio pueden lograr el abandono de éste, con la
ayuda de ejercicios labiales tales como la extension dei labio superior sobre los incisivos
superiores y aplicar con fuerza el labio inferior sobre el superior.

Tocar instrumentos musicales bucales ayuda a enderezar ios musculos labiales vy a
ejercer presion en la direccion acertada sobre los 6rganos dentales anteriores superiores,

4. Empuije lingual

El empuyje lingual produce protusion e inclinacion labial de los Incisivos superiores.
El diagndstico de mordida abierta anterior frecuentemente preocupa demasiado a los
padres por el habito de succion del pulgar y no se observa el habito de empuje lingual o
una lengua agrandada, teniendo éstos igual importancia en la formacion de la mordida
abierta y 6rganos dentales anteriores en protusion.

Sin embargo, no ha sido comprobado definitivamente si la presion lingual produce
la mordida abierta, o si ésta permite ai nifio empujar la lengua hacia adelante en ei espa-
clo existente entre los inclsivos superiores e inferiores. Como el empuje afecta s6lo a los
musculos linguales, el tono del labio inferior y el misculo mentalis no es afectado, y de
hecho, puede sar restablecido.

Es posible utilizar ejercicios miofuncionales, para limitar los efectos de succién del
pulgar, a fin de llavar los incisivos a una alineacién adecuada, mantener la lengua en su
posicion apropiada durante el acto de deglutir, y también se le puede ensefiar a colocar
la punta de la lengua en la papila incisiva del techo de la boca y a tragar con la lengua
en aesa posicion, todo ésto puede servir para su tratamiento.

6. Deglucion anormal

En este habito, los masculos de fa masticacion no son utilizados, para ponerse en
contacto las maxilares.

La primera manifestacion consiste en que la lengua es proyectada hacia adelante,
entre los organos dentales; despi€s, 105 myscylos de la masticacion ponen en contacto
8 los maxilares hasta que 105 Organos dentales superiores e inferiores 1ocan 1a lengua.

E£6ta ubicacion provoca mordida atverta en las zonas caninas y maolares, asi comn en la
Z0NAa anterior.
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Pueden resultar involucrados el musculo orbicular de los labios y otros musculos fa-
ciales de la expresion, especialmente el mentoniano, cuando el paciente busca tensar el
conjunto a modo de ayuda para llevar a cabo el bolo hacia atras,

El acto de deglucion se repite aproximadamente dos veces cada minuto en las horas
de vigilia y una vez por minuto o menos en la de suefio, dependiendo la frecuencia del
flujo salival,

La posicion anormal de la lengua con frecuencia se asocia a la mala oclusion de los
organos dentales.

Con los arcos en posicion de reposo, ia lengua puede extenderse sobre los bordes
incisales de los inclsivos inferiores y evitar la erupcién normal.

Los pacientes que conservan su patron anormal de deglucion, pueden tener s6lo los

organos dentales posteriores en oclusion. El prondstico en estos pacientes ain con co-
rreccion ortodontica de la mordida abierta, es pobre.

8. Empuije del frenillo

Es un haébito poco frecuente, se observa cuando el nifio puede trabar su frenillo la-
bial en el espacio que hay entre los incisivos permanentes superiores y |0 deja en esta
posicion varias horas, provocando el desplazamiento de los brganos dentales, ya que
mantiene separados |os incisivos centrales.

7. Mordedura de ufiss
Este no es un habito pernicioso, no produce maloclusiones, puesto que las fuerzas o

tensiones aplicadas al morder las ufias son similares a las del proceso de masticacion.

En ciertos casos, cuando permanecen impurezas debajo de las ufias, se ohserva una
marcada atriccion de los Grganos dentales inferiores,

Cuando el niflo crece substituye a los dedos con otros objetos, ya que cada edad
11ene sus propios tranquilizantes.

f. Mala posturs

Son muy raros los casos de maloclusiones proyocadas por 1os habitos de postyra, y
su diagnostico debera formularse por separadn. (como ejemplo de ésto serfan 106 pifins
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9, Masoquistas o automutilacion

Ocasionalmente se encuentra en casos de habitos de naturaleza masoquista, en la
que a veces los nifios intencionalmente se traumatizan los tejidos bucales, En estos ha-
bitos el nifio provoca la privacion completa del tejido gingival marginal sin ligar, expo-
niendo asf el hueso alveolar. El tratamiento en estos casos es con ayuda psiquidtrica o
ayuda envolviendo el dedo con cinta adhesiva.

Es probable que se produzca automutilaciones con mayor frecuencia de la que se
desconoce, pues relativamente pocos nifios estaran dispuestos a admitir el acto a menos
que sean observados practicandolo, Por lo tanto las lesiones autoinflingidas pueden ser
diagnosticadas incorrectamente,

Si se descubre que se debe a factores dentales locales, puede ser corregido. Sin em-
bargo, en la mayoria de los nifios estard invoiucrado un problema emacional y el odon-
tologo debera dirigir a la famliia hacia los servicios de consulta competentes,

La tension y los conflictos en el hogar pueden ocasionar automutilaciones en nues-
tros pequefios pacientes. Por ejemplo: se examind a un nifio que utilizaba la ufia del
dedo para rasgar el tejido gingival de la superficie labial de un canino inferior, causando
la privacion completa del drgano dental del tejido gingival marginal sin ligar, exponién-
dolo al hueso alveolar.

10. Abertura de pasadores

Este hdbito es muy comun entra las mujeres al abrir los pasadores para el cabello
con 108 incisivos anteriores, para colocdrselos en la cabeza. Se han observado casos de
incisivos aserrados y organos dentales parclalmente privados de esmalte labial.

Para abandonar el hdbito sblo es llamar la atencion sohre los efectos nocivos de
éste.

11, Respiracion por la hoca

Los nifios que respiran por Ig boca puede ser que presenten problemas de tipo: obs-
truccion, habito y anatdémico.

For obstrueeion: Son aquelios que presentan resistencia incrementada y obstruc-
cion compigta dal flujo narmal de airc a través del conducto nasal. Como existe difi-
cultad para inhalar y exhalar aire a través de los conducios nasales, €l nifio por neces:-
dad se ve forzado a respirar por 1a boca




Por hdbito: el nifio respira continuamente por la boca y lo hace por costumbre
aunque se haya eliminado la obstruccién que lo obliga a hacerlo.

Por anatomia. Es aquél cuyo labio superior corto no le permite cerrar por comple-
to la boca teniendo que realizar grandes esfuerzos para respirar.

La resistencia a respirar por la nariz puede ser provocada por hipertrofia de los tur-
binatos causada por alergias, infecciones cronicas de la membrana mucosa que cubre los
conductos nasales, rinitis atrofica, condiciones climéaticas o aires contaminado; también
cuando el tabique esta desviado con blogueo del conducto nasal. por adenoides agran-
dados.

Como el tejido adenoidal o faringeo es fisiolégicamente hiperpldsico durante la in-
fancia, no es raro que los nifios de corta edad respiren por la boca, puede corregirse por
sl s6lo al crecer, cuando el proceso fisioldgico natural causa la construccion del tejido
adenoideo,

En la respiracion bucal el odontdélogo puede decidir intervenir con un aparato efi-
caz que obligard al nifio a respirar por la nariz, siempre y cuando sea por habitos; este
aparato es el protector bucal.

12. Bruxismao

Es un hdbito hucal en nifios, es un desgaste o frotamiento de los Organos dentales
entre s de cardcter no funcional, practicado con mayor frecuencia de noche y si se
mantiene por un periodo protongado puede provocar la abrasion, tanto de los 6rganos
dentales temporales, como de los permanenies, incluso quejarse de molestias matuti-
nas y hasta trastornos de la articulacion temporomandibular. Las causas exactas no se
saben, auque generalmente presentan olros habitos, duermen intranquilos y sufren an-
siedades.

El odontologn puede ayudar a romper el habito, consttuyendo una férula de cau-
cho blando para ser llevada sobiee los Grganos dentales duranite ia noche, 13 que resiste
¢l trotamienta de los Grganos dentates La superficie oclusal del protector de fa mordi-
da debe ser plana parg no crear mterierencis atqung.
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MANTENEDORES DE ESPACIO

Despues de la exfoliacion de los incisivos primarios y de la erupcion de los perma-
nentes, el odontdlogo tiene una oportunidad poco comun de observar las discrepancias
prematuras de la oclusion,

En muchos casos puede tratar las desviaciones e impedir de esa manera desarmon ias
oclusales mds severas, y requiere de cierta vigilancia para llevar un control adecuado.

Una de las formas de prevenir y controlar la malociusion es el manejo adecuado de
los espacios después de la pérdida inoportuna de los 6rganos dentales primarios, toman-
do en cuenta que la mayor parte del clerre de espacio se efectla en los primeros seis
meses consecutivos a la pérdida de un Grgano dental primarlo, sin embargo, en muchos
pacientes es visible la reduccion del espacio en cuestion de dias,

De elio desprende que la colocaclon de un mantenedor de espacio sera un auxiliar
muy importante en la prevencion de futuras maloclusiones, y para ello es necesario re-
visar cudndo estd indicado y cudando no.

Tipos de mentenedores de espacio
Los mantenedores de espacio w clasifican;

Por su colocaciénen:  Removibles

Fijos
Semifijos
Por su accion en: Activos
Pasivos
Por su funcion en; Funcionales

No funcionales

Por sy retencion en: Dentosnportados
Mucasoportados
Mucodentosopor 1ados

Por su contituycion en  Acrilico
Metalicos
Metalicos combinados
Con handas o sin elias




Indicaciones de un mantenedor de espacio

1.-

Cuando se pierde un organo dental primario antes de tiempo, que debiera ocurrir
en condiciones normales,

Cuando los exdmenes radiogrdficos indican que el tiempo entre la pérdida de or-

ganos dentales primarios y la erupcion de los permanentes, se considera mds de tres
meses.

En casos de ausencia congénita de algin &rgano dental permanente, debe ser colo-
cado un mantenedor, hasta que llegue el momento de elaborar una protesis fija pa-
ra ocupar el espacio definitivo,

Cuando exista algun retraso de un organo dental permanente.

Cuando exista una maloclusion por un espacio edéntulo,

Por estética

Por fonética

Para evitar malos habitos de lengua y carrillo,

Contraindicaciones

1.

En casos donde el examen radlogrdfico muestre que el intervalo entre la pérdida de

los Organos dentales primarios y |a erupcion de los permanentes es menor de tres
meses.

En casos donde las condiciones de salud general del paciente impidan hacer ias ma-
nipulaciones necesarias y el prondstico poco tavoravie para la vida del paciente (ley-
cemia o anem(a apldstica), serd contraindicado o en su defecto elegir el mantenedor
menos complicado, es decir, que irrite menos los tejidos blandos.

En pacientes que presentan fascies caracter(sticas (longiiineas, hiperdivergentes),
serd necesario consultar con el ortodoncista si conviene colocar cualquier mantene-
dor ge espacio.

. En pacientes en donde 8l Hrgano dental v sus tejidos de soporte estén serigmente

comprometidos con su enfermedad general (epidermolisis bulosa y el s(ndrome de
papition lefeyre).

En algunas malposiciones dentarias severas, en donde el tratamiento sea quiu‘uqicb
y ortodontico.
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Requisitos de un mantenedor de espacio

1

2.

Debera mantener la dimension mesiodistal del 6rgano dental perdido

De ser posible deberd ser funcional, para evitar la sobreerupcion de los 6rganos den-
tales antagonistas,

Deberd ser sencillo y resistente, ..

No deberdn poner en peligro a los 6rganos dentales restantes mediante la aplicacion
de tension excesiva sobre los mismos

Que sea fdcil de limpiar y no debe fungir como trampa de alimento que pudiera
agravar la caries dental y las enfermedades de los tejidos blandos

Su construccion deberd ser tal, que no interfiera en el crecimiento normal, ni en la
masticacion, ni en el habla o deglucion.

Ventajas de un mantensdor removible

1.
2.

8.
9.

No irritan y si ésto ocurre se puede quitar

Pueden ser funcionales y estéticos

Se pueden limpiar fécilmente

Aceleran |a erupcion de los 6rganos dentales que se encuentran debajo de ellos
Féciles de fabricar

Mantienen o restauran la dimension vertical

Pueden usarse en combinacion con otros procedimientos preventivos

Facilita la masticacion y el habla

Ayuda a mantener la lengua en sus limitss

10 Se aefectvan facilmente as revisiones dentales en busca de caries

11. Puede hacerse lygar para |3 erupcion de 6rganos dentales sin necesidad de contribuis

4.4n apaiatg nyevo.
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Desventajas de un mantlenedor removible

). Puede perderse

2. El paciente puede decidir no llevarlo puesto

3. _Puede romperse

4. Puede restringir el crecimiento lateral de la mandfbula, si se incorporan grapas
6. Puede irritar los tejidos blandos

6. No hacen movimientos precisos

Ventajas de un mentenedor fijo

1. Noirritan a los tejidos blandos

2. En pacientes menos cooperadores que no sean capaces de cuidar el aparato.
3. Se previene el movimiento mesial

4. Mantenedor ideal para tratamientos muy largos

Desventajes de un mantenedor fijo

1. Son de dif(cil construccion

2. Necesitan de material especializado como bandas o soldadura
3. En pacientes cuya higiene sea defectuosa

4. El empacamiento de alimentos, provocanda caries.

€1 slambre y 108 ganchos como retenedores

Una buena retencion es importante porque mantiene la eficacia mecanica del aparato
al asegurar que l0s resories permanezcan en sy posicion precisa. También como el apa-
810 58 ajusta firmemente, el paciente 38 adapta con mayor rapidez, se evitars la cos-
tumbre de moverio y las dificultades iniciales comunes del lenguaje y 1a alimentacion,
disminuyen al minimo.

Los retenedores dependen de 105 4ngulos muertos para resistir al desplazamiento de
los aparatos Estos seran disefados para tomarse del Organo dental abrazandolo en las




zonas retentivas. Las zonas que pueden utilizarse para lograr retencion se encuentran en
vestibular, lingual, mesial y distal de Jos molares primarios, premalares y molares per-
manentes, y en mesial y distal de incisivos y caninos.

Los tipos mas comunes de retenedores utilizados en aparatos removibles son;

Gancho de Adams.— Es el mejor retenedor universal. Los retenedores de Adams
son a la vez retentivos y estabilizadores, faciles de ajustar, prolijos y comodos, $e usan
en premolares y molares erupcionados, y provocan un minimo de interferencias oclusa-
les, Sus puentes proporcionan un sitio donde el paciente puede aplicar presion con la
punta de los dedos al quitar el aparato. Se pueden soldar otros ganchos o ser doblados
hacia adentro durante la construccion para aceptar traccion intermaxilar, sin embargo,
los autores piensan que los aparatos fijos son los indicados en la mayorfa de los casos
en que se requiere esta traccion, Se pueden soldar tubos al puente del gancho para aco-
modar un arco facial para traccion extrabucal, sin embargo, se debe recordar que si
esta soldadura no se realiza cuidadosamente, puede provocar el reblandecimiento del
alambre y reducir la eficacia del gancho.

Gencho de media luna,— Generalmente no se le recomienda para la retencién pri-
marla, aunque es un buen auxiliar de ellas, los 6rganos dentales deben estar totalmente
erupclonados, de manera que el retenedor pueda calzar en la porcion mesial o distal de
ia zona retentiva vestibular,

Gancho de bolilla.— Los retenedores de bolilla se alojan en el espacio interproximal,
generaimente entre los 6rganos dentales, carecen de estabilidad como fuente primaria
de retencion pero constituyen un excelente retenedor auxillar, 86 les emplea entre mo-
lares y premolares.

Gencho de Crozet,— Utiliza la zona distal y media de las retenciones vestibulares
para iograr su fin. Es ei mds apropiado para 1os molares totalments erupcionados cuan-
do ia estabilldad es esencial.

Gencho de Sag.— | os retenedores de Sage empiean las zonas distal y mesial de las
dreas retentivas vestibular y lingual para lograr su cometido, son fdciles de ajustar y
muy estables, son excelentes para molares y premaolares parcialmente erupcionados.

Retenedores de bende y teble.— La banda del molar o del premalar tiene soldada
una barra en la que se engancha |a prolongacion vestibular del retenedor. Se pueden uti-
lizar en Organos dentales parcialments erupcionados.

Arcos vestibulares

Arco redondo.— Este 1ipo de arco vestibular (hewley), que es el mas versatil, brin-
da contencion para el sector anterior, guia para el movimiento de 1os &rganos dentales
y soporte para el agregado de aditamentos y resortes, puede atravesar 1a superficie ocly-
sal en el nivel de I3 cara distal de canings O Primercs premalares.




Arco plano contorneado.— Este arco consta de una seccion de alambre plano con-
torneado a las caras vestibulares de caninos a caninos. Se utiliza en los contenedores fi-
nales para estabilizar los 6rganos dentales cuando también se desea contener al canino,
Atraviesa la superficie oclusal por distal de los caninos.

Arco redondo contorneado.— Este es igual al arco redondo pero esté contorneado
alrededor de cada érgano dental en particular para impedir el cierre de espaclos mante-
niendo la misma posicién. Generalmente atraviesa la superficie oclusal por distal de los
caninos, Se le puede utilizar en los retenedores finales y es mas retentivo que |os arcos
redondos comunes.

Arco redondo 1 x 4.— Este tipo se emplea como arco de retencién cuando los cani-
nos y los premolares estdn slendo movidos hacia distal, evitando el uso de un arco re-
dondo comun, El alambre pasa a través del plano oclusal entre el canino y el |ateral.

Resortes

El disefio y cnlocacion de un resorte determina ia direccion en la que se aplica la
fuerza, Son importantes tres principios:

~ La fuerza debe ser aplicada en éngulos rectos con respecto al eje mayor del organo
dental.

— Se debe aplicar la fuerza a través de una superficie paralela al eje mayor del 6rgano
dental tanto como sea posible,

— La fuerza debe pasar a través del centro de resistencia del drgano dental (aproxima-
demente al centro del Grgano dental en sentido transversal).

Resortes para movimiento mesiodistal

Resorte palatino digitel.— Cominmente se usa para reétraer un canino despuds de ia
extraccion de un primer premolar, también se puede ytilizar para mover cualquier or-
gano dental mesial o distalmente a lo largo del arco.

Vamg)ns.n El resorte proporciona presion ligera v es bastante bien tolerado, se pue-
den afiadir varios resortes si hay que retraer varios Grganos dentales sucesivamente,

~ Desventajas.— EI resorte palatino digital no puede mover &rganos dentales en direc-
cion palating, por 6810 No 88 apropiado pare O/ganos dentales con direccion bucal y su
UsSO en estas cCircunsisncias puede mover 8l (rgano dental mas bycalmente y tiende a
producir rotacion. La placa base no debe impedir 10 movimientos del resorte.

Resorte ablerto.— El resorie s forma en base a un modelo, excepto 1a traba, es en-
cerada antes de agegarle el acrflico, entonces s& contruye el aparato de manera que el

LL




resorte quede libre para mover y no sea cubierto por el acrilico, se pude observar toda
su extension en la boca una vez que el aparato ha sido colocado en su lugar.

Ventajas.— Se facilita el limpiado y se evita el atoramiento del resorte contra el
acrilico, si el alambre llegara a distorsionarse, se puede ajustar facilmente, se pueden
aftadir alambres de proteccion para limitar |a distorsién.

Desventajas.— Si se colocan resortes idénticos bilateralmente, se debilita el aparato
y el istmo resultante en el acrilico tiene que ser engrosado en compensacion.

Resorte encajonado.— Este resorte es encerado durante su construccion de la mis-
ma manera que el resorte ablerto, pero se aplica la cera poco profunda y se extiende el
acrflico sobre ésta para que el resorte quede en libertad de movimiento, en un nicho, en
la superficie de ajuste de la placa base.

Ventajas.— La cubierta de acr(lico sobre el resorte fortalece el aparato y proporcio-
na una superficie mds tersa para la lengua.

Desventajas.— A menos que el encerado se lleye un espacio insuficiente para el re-.
sorte se mueva entre el acrflico y la mucosa. Alternativamente puede aumentar el gro-
sor del aparato en forma indebida.

Alambres  proteccidn,— Se puede afiadir un alambre de proteccién para prevenir
desplazamiento o distorsion del resorte durante su uso.

Ventajas.— Un alambre de proteccion colocado cuidadosamente puede ser una ayu-
da definitiva durante el movimiento dental y puede limitar ia distorsion del resorte, si
e8 tiena que reemplazar un resorte digital roto, el alambre de proteccion puede mante-
ner los resortes nuevos en su Posicion mientras e cura el acrflico alrededor de su traba.

Desventajes. Un alambre de proteccion mai colocado puede ser inservible y adn im-
pedir el moyimiento dental. También es frecuente dejar un espacio muy reducido para
@l resorte, 8l alambre de proteccion y el acrflico.

Retractor bucal del cening.— Estd compuesto de un brazo posterior que pasa a tra-
vés de la linea del arco y hacia arriba hasta el surco, para sostener una espiral desde |a
cual desciende el brazo anterior para enganchar 8l canino, estd indicado en |08 casos en
que el canino se sobrepone labialmente al incisivo lateral.

Ventajas.— EI resorte afrece huen control del canino durante el mavimiento distal,
previene el movimianto bycal indeseado y sy extremo puede ser doblado 90° para em-
pujar el canino palatingmente al final de 13 retraccion si fuese necesario. Por 1o general
desplaza al aparalo menos que un resorte palating y en la mayor parte de 105 casos es
bien aceptado, frecuentemente No se necesita emplear ganchos en los 6rganos dentales
anteriores.




Desventajas.— E| gran calibre del alambre facilita que se ejerza una gran presién so-
bre el canino. A menos que el resorte esté bien construido y que esté bien proporciona-
do, puede ser inestable en el plano vertical y dificil de controlar, Causa dafio al surco y
se puede distorsionar fdcilmente,

Resorte alternativo de retraccidn bucal.—~ Es muy Util en especial para caninos con
posicion bucal que hacen erupcion mds arriba de la superficie bucal de los alvéolos con
inclinacion mesial, en vez de la espiral tiene un asa grande en el surco desde donde se
engancha el brazo mesial del resorte al canino,

Ventajas.— El resorte es util para caninos en posicién bucal y es menos probable
que dafie €l surco. Esto lo hace especialmente aplicable a los aparatos removibles infe-
riores.

Desventajas.— E| resorte tiende a ser relativamente rigido y puede ser dificil contro-
lar su activacion,

Resortes pars movimisnto bucal

Resorte peistino de manivela.— Este resorte se puede utilizar para mover un solo
6rgano dental bucalmente,

Ventajas.— El resorte proporciona una ligera fuerza controlable. La espiral y el bra-
zo, asf como la manivela, proporcionan estabilidad y proteccion desde la cublerta de
acrilico,

Desventajas.— E| espacio que se necesita para incorporar este resorte puede ocasio-
nar problemas con otro trabajo de alambre. No es adecuado para 6rganos dentales pos-
teriores, como los premolares, que tiene una superficie lingual casi vertical. En estas
situaciones el alambre tiende a asirse a la superficie oculsal durante la insercion atn con
una activacion ligera.

Aesorte de doble balleste 0 en '2’',— Debs construirse comprimido y |a presencia
de las dos espirales hace posible que el extremo del resorte que aplica la fuerza sea acti-
vado en |(nea recta en vez de ser movido a través del arco de un circulo.

Ventajas.— E| resorte s compacto y puede sar incorporado a un organn dental pe-
quefio, como el incisivo lateral, ain cuando haya ganchos en los incisivos cenirales y un
resorie en el caning. 58 puede construir un resorie mas grande para que actue en 4os
Organos contiguos. La fuerza sa aplica en I(nea recta y s puede ejercer una pequefa ac-
tivacion al resorte hacia arriba para 1acilitar 13 insercion y para que no quede atrapado
entre el acrilico y el esmalte.

Desventajas.— Es menos adecuado para los Organos dentales posteriores, porque
puede ser atrapado faciimente en la superficie nclusal de 1os 6rganps durante I3 inser-
cion. §i se hace el resorte muy pequenio, puede producir con facilidad una fuerza exce-
siva durante 13 activacion.
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Resorte en ‘T"'.— El nombre explica su forma, amhos extremaos del alambre estan
encajados dentro de la placa base y la parte cruzada descansa en la superficie palatina
del 6rgano dental que va a ser movido. La adicion de dobleces extra, a la mitad del re-
sorte, aumenta su flexibilidad y proporciona un exceso de alambre para su extension
durante el movimiento dental,

Ventajas,— E| resorte es particularmente adecuado para proporcionar movimiento
bucal de los molares. Debido a su accion, es menos probable que se agarre de las super-
ficles oclusales de los organos dentales durante la insercion. Cuando se agregan asas ex-
tras aumenta su campo de activacion,

Desventajas.— Si se utiliza el resorte para protulr un incisivo, inevitablemente apii-
card un componente de fuerza hacia arriba a través del c/ngulo.

Resortes para movimiento lingual

Resorte molar.— Se emplea un asa inversa para permitir que el resorte presione so-
bre la superficie bucal de un molar con posicion bucal,

Resorte del canino y premolar.— El resorte bucal termina en un asa que se presta

para este disefio, ya que el asa proporciona el alambre que se requiera para su remode-
lacion.

Resorte sencilio de incisivo.— El alambre emerge del acrilico y cruza la superficie
mesial del segundo premolar. Posteriormente pasa hacla arriba del surco y hacia ade-
lante sobre la eminencia canina antes de descender para enganchar la cara labial del
incisivo laterlal con un asa plana. Puede ser incorporado dentro del mismo aparato co-
mo un resorte digital el cual serd utilizado para corregir el canino antes de ia activa-
cion del resorte del incisivo,

Ventajas.— 8e puede obtener un mayor control del que nos puede proporcionar un
arco labial.

Desventajas.—- Igual que todos os resortes bucales con fuerza excesiva, el dafio al
suico y 1a (4cil distorcion pueden causar problemas.

Resortes para reduccion de Ia sobremordida horizontal y alineacion de los incisivos

Arco Iahisl con ases pequelias (sismbre pesedo),— Es inadecuado para cyalquier re-
duccion, excepto pari sobremordidas horizontgles pequedias y alineacion de incisivos
irregulares.




Ventajas.— L.a colocacion de vastagos en el arco, en combinacion con un resorte se-
lectivo del acrilico, ayuda a la alineacion de los incisivos irregulares, La rigidez del arco
lo hace adecuado para modificarlo como retenedor después de tratamiento activo,

Desventajas.— AUn una activacion pequefia dol alambre puede producir excesiva
presion debido a gue este arco es inadecuado para la reduccion de cualquier sobremor-
dida horizontal, excepto las muy pequefias,

Arco labis! con asas grandes (alambre pesado),— Las asas pueden ser de diferente
tamafio. A pesar de que este arco proporciona una presion ligera en una distancia larga,
su construccion y ajuste son dificiles. Las asas de tamafio menor permiten un ajuste
mas sencillo y alin pueden segulr dando una fuerza ligera controlabie

Ventajas.— Se pude ejercer presion sobre organos dentales individuales y el arco es
util para mantener la posicion después del movimiento dental,

Desventajas.— Se requiere habilidad para controlar la activacion del arco vy al mismo
tiempo prevenir que el alambre dafie al surco, El alambre tiende a desiizarse hacia ~_
arriba gigivalmente de Organos dentales protuidos y, por o tanto, debe ser activado  *
oclusalmente,

Retractor de Roberts (alambre ligero).— Los brazos bucales pueden estar envueltos,
desde la espiral hasta el acrilico, en una tuber(a de acero inoxidable para proporcionar
una fuerza mayor.

Ventajas.— E| resorte proporciona una fuerza ligera y puede ser ajustado facilmente,
Debido a que se balancea hacia abajo y hacia atrds durante sy uso, no tiende a deslizar-
se hacia arriba gingivaimente de los inclsivos protuidos. Es bastante bien tolerado.

Desventajas.— Si los brazos de sostén no estdn colocados correctamente, el surco
puede ser dafiado.

Resorte de mandil (alembre ligero).— La forma de este resorte casi es explicativa
por si misma, Estd constituido con alambre de 0.6 mm y se enrolla en un arco labial
alto cortedo ge alambre de 0.9 mm.

Ventgjas.— Proporciona una fuerza ligera y no tiende a deslizarse haca arriba de
jos incisivos protuidos, es mds sencilio de 1eparario que el anterior.

Desventajas.— Este resorte tiene mas positlidades de causar dafio al surco. Debe
ser gjustado y mantenido cyidadosamente en sy fugar .

Alambre que se sndereis por 5 mismo (slembrm /igero). — Este resorte consta de un
arco labial con asas de ajuste de tamano mediano. Se enrolla un alambre ligero a 13 es:
quina de un asa y % engancha su extremo al olro alambre labial. La fuerza de re-
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traccion es proporcionada por la tendencia de enderezamiento del alambre ligero a tra-
vés de la curva formada por el arco labial pesado.

Ventajas.— Se puede reducir la sobremordida horizontal si se utiliza un alambre |i-
gero que porporcione una fuerza ligera, Subsecuentemente se puede ajustar el arco la-
bial pesado para ponerlo en contacto con los 6rganos dentales que porporciona la
retencion. Debido al sostén facilitado por el alambre pesado, la estabilidad vertical del alam-
bre ligero es buena.

Desventajas.— Puede ser dificil controlar el grado de activacion que es proporcio-
nado en gran medida por el técnico. Se puede dafar el labio al mover los incisivos hacia
atras entre los ajustes y el alambre pesado que se deja prominente.

TORNILLOS DE EXPANSION

Un tornillo es un pequfio aparato empleado en ortodoncia, para lievar a un sitio de-
seado en direcclon bucal o distal, uno o mds 6rganos dentales por medio de un movi-
miento intermitente, que se hace por medio de ligeros impulsos muy repetidos que ac-
tian durante pequefios espaclos de tiempo.

El tornillo ortodontico no se pone en contacto con los 6rganos dentales, esta enca-
jado en el acr(lico en sus dos extremos, la activacion se produce al girar el tornillo para
que las dos partes del acr(lico sean separadas y para que el aparato que todav(a esta r(-
gido no tenga ajuste completamente pasivo.

Dissfio de 0s tornilios

Los tornilfos son producidos por muchos fabricantes en una amplia variedad de ta-
mafios y 1ipos. Un disefio t(pico tiena un tornillo central con rosca; cada uno de sus ex-
tremos estd enganchado con un pequefio bloque de acrllico. Uno de estos bloques ileva
dos alambres guia que descansan paralelos al tornillo y pasan a través de los agujeros en
el hiogue contrario. Ei centro del tarnilio s8 continda con una protuberancia en la que
58 puden observar custro agujeros radiales, estdn provistos de una traba de plastico que
cubre la porcion central. La traba sostiene el tornilio en su lugar durante la construc-
cion del aparato y se corta después del procesamiento.

Se deben tencr en mente varios puntos cyando se considera utihizar tornillos o fe-
SOM1es Parg yna aplicacion especifica.




Volimen

A pesar del reducido tamafio de los tornillos ortodénticos modernos, un aparato
que contenga al menos uno es considerablemente mas grueso que el que no loscontiene.
A menos que se tenga especial cuidado durante la construccion, es facil engrosar toda la
boéveda palatina, aun cuando el tornillo esté situado a su lado,

Cooperacion

El paciente debe demaostrar cooperacion en el tratamiento, para que no exista nin-
guin retraso en su evolucion, se debera dar un cuarto de vuelta una o dos veces por se-
mana, el tornillo siempre debe ser girado desde el lado donde la. flecha indique el sen-
tido del giro.

Colocacion de gancho

Cuando se emplea un tornlilo es posible mover 6rganos dentaies que han de ser en-
ganchados, especlalmente apropiados cuando hay que dirigir un grupo de 6rganos
dentales.

Colocacion del tornillo

Tenemos que tener en mente la Importancia de la colocacion precisa del tornitlo,
porque de lo contrario puede variar la direccion vy alterar la accion que deseamos, hay
que tener cuidado en las tres dimensiones y @stas son, por ejemplo:

1. Al empujar un molar distaimente, s8 mover a lo largo de la curva de Spee seme-
jando el movimiento de un péndulo.

2. El tornitlo debe estar colocado de manera que el arco sea enganchado mientras el
molar es movido distalmente y as( poder mantener una relacion bucolingual co-
rrecta con los Organos dentales inferiores.

3. Cuanda s utiliza yn tomillo para proporcionar expansion del arco, por lo general

g8 coloca en la linea media, donde puede ser facilments puesto en posicibn hori-
zanagl.

indiceciones clinices

Expansion,— Cuando queremos aumentar el ancho del arco syperior para coregit
una mordida enyzada unitateral o bilateral, podemos producir ensanchamiento simeéta-
co del arco por medio de un aparata removible incorporando cuatro ganchos, proba-
blemente sobre los primeros molares y premolares, ¥ un 10/0ille en pasicion horizontal
en la linea media del paladar Se puede recortar el acrilico a la altura de los incisiyos v
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la prevision de planos de mordida posteriores poco profundos ayuda a aliviar el atora-
miento de las cUspides y a prevenir un ensanchamiento secuandario del arco inferior.

L.a presencia del desplazamiento se debe a una asimetria aparente y muestra que el
estado subyacentie es realmente simétrico y es causado por una discrepancia ligera en la
anchura de los arcos, que puede ser corregida mediante tratamiento del arco superior
solo,

Movimiento distal.— Una forma alternativa de mover los molares distalmente es me-
diante un aparato similar al anterior, pero que contenga tornillos que apliquen una
fuerza distal a los molares, por ejemplo, un canino superior esta apifiado en direccion
buecal, eolocaremos ganchos de Adams en los primeros premolares, posteriormente se
utiliza un segundo aparato con resortes digitales para mover los premolares otra vez al
espacio producido y para permitir el alineamiento del canino.

En maloclusiones ligeras clase Il con poco apifiamiento en el arco superior, fre-
cuentemente se recomienda evitar las extracciones superiores y el empleo de expansion
anteroposterior para acomodar los 6rganos dentales en el arco, con tornillos bilatera-
les, permite que 10s incisivos sean mantenidos hacia adelante mientras los posteriores
son movidos distalmente,

Tratamiento clinico

Siempre que se vaya a emplear un tornillo, esimportante proporcionar una retencion
adecuada, elegir el tornillo indicado al tratamiento, el paciente tendrd que ser muy coo-
perador y asistir cada cuatro dias al consultorio a un control de movimiento del torni-
oy vigilar que no ocurra ninguna recaida,

Promedio de movimiento

Un tornillo ticne hasta cuarenta cuattos de vuelta y se abre ayazon de 0.2 mim por
cuatro de vaclta, Un aparato que os ajustado corteclamente cada coatro dias, en quince
s n0s propotciona un espacto de 1 min.

Aparatos removibles infaeriores

Es comar atrmar que el aparato removible infenoe woroiers con o fonltad e
tarrdstan 0y Cierto que 65 1enos Comipheado €n oorfaraon con §o5 capel ey qus
A opechian U macoss pdaling, A pesan de 681, un buan o s o de GE Gt a0 tite
et rnete tesh ot MG arnentos ser dios es el 1ol ards y podis Mg e e died

st 2D
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Problemas de construccion

Extensidon.~ Uno de los errores que comunmente ocurren con los aparatos removi-
bles interiores es el exceso de extension del acrilico. Si se extiende linguaimente, en
especial en el area del frenillo lingual, ocurrira malestar y ulceracion,

Punto de insercidn.— Generalmente existe un punto de insercidn en el lado lingual
de los alvéolos inferiores, es particular en la regién del premolar y del molar. Si el acr/li:
co se extiende hasta esta zona, el aparato s6lo podré ser retirado del modelo de trabajo
rompiendo el yeso y podra ser insertado despuds de un ajuste considerable.

Limitaciones fisicas.— La forma y la situacion de |os alvéolos inferiores hace que la
placa base de acr(lico consista en una tira de acrilico en forma de "U" que va paralela a
las rafces de los Grganos dentales. Se debe engrosar el aparato en ciertos lugares durante
sU contruccion, para permitir que se hagan ajustes subsecuentes si es necesario,

Algunos odontologos prefieren reemplazar la parte anterior de la placa base por.una
barra lingual. Sin embargo, €sto tiene la desventaja de reducir el nimero de Grganos
dentales y areas de mucosa disponibles para el soporte del anclaje.

Retencidn,— Los aparatos inferiores tienen menos retencion que los superiores, Es-
to en parte se debe a |a falta de sostén palatino, pero también porque la forma de los
organos dentales inferiores es menos favorable para la colocacion de ganchos,

Di Ao de resortes

Resorees lingusies.— Deben tener su espiral debajo del acrilico lingual y el alambre
se levanta verticaimente hasta el borde gingival antes de que sea girado en dngulo recto
para enganchar al 6rgano dental, Es dificil controlar |a altura del resorte durante la ac-
tivacion porque vari@ conforme se ya moviendo el 6rgano dental. Al ir cambiando el
brazo el resorte de |a vertical, hay un cambio en 1a altura para un grado dado de acti-
vacion a lo largo del arco.

Resworres buceles.— El surco que rodea al arco inferior es hajo y los disefios de los
resortes bucales, como los que se utllizan en el arco superior, se toleran con menos fa-
cilidad. Los resortes de asa sencilla y de asa invertida son bien tolerados y son (tiles en
la retraccion de los canings. 56 pueds llevar a cabo una mejor activacion doblando el
extremo del resorte hacia adentro y cortando un pequefio pedazo de alambre.

EJEMPLOS DE DISENO

Aparato pmivg.— Un diseiio sencillo con puntas de flechas mesiales y distales en
alambre de 0.8 mm sobre los primeros molares, por lo general, s adecuado para actuar




como retenedor de espacio. Si se espera una mala retencion, un gancho colocado mas
hacia adelante puede ayudar a estabilizar el aparato, A vecas la oclusion previene una
mejorfa en la posicion de dientes que pudieron haberse desplazado a los espacios adya-
centes (un canino inferior en direccién bucal que se halla fuera del arco superior). El
impedimento de oclusién tamhién puede afectar el movimiento activo de un érgano
dental a través de la mordida con un aparato fijo. En ambos casos, el empleo de un apa-
rato pasivo inferior que contenga planos de mordida posteriores poco profundos puede
mejorar la oclusion y permitir la correccion. ,

Aparatos activos,— Se puede emplear un disefio parecido al descrito anteriormente
con la adicion de resortes bucales para retraer a los caninos. Si sdlo requiere un resorte
en un lado del aparato, entonces un gancho adicional en el lado opuesto ayudara a la
estabilidad. Cuando se requieren resortes bilaterales, ésto no se puede efectuar. En caso
necesario, se puede utilizar un gancho incisivo.

Si se requiere un movimiento distal ligero del primer molar permanente, tal vez des-
pués de la extraccion del segundo molar inferior para proporcionar espacio para la
erupcion del premolar, se necesitara digital y |a colocacion del gancho en el primer mo-
lar del lado contrario. Se puede llevar al resorte de alambre de 0.6 mm hasta el borde
distal del acr{lico.

Aparato inferior remowible parcial,— E| apifiamiento y la irregularidad de los inci-
sivos inferjores presenta un problema espzcial en ortodoncia. Un paciente puede llegar
al consultorio con oclusién bastante Luena pero con una irregularidad inaceptable en
los premolares Inferiores. Este paciente tal vez no haya tenido tratamiento ortodontico
previo, o 1o tuvo muchos afios atrds, incluyendo extracciones, Este problema es comin
en {os adultos jovenes. Es dificil lograr la alineacion de los incisivos inferiores con apa-
ratos removibles convencionales, en tanto que los aparatos fijos tal vez no sean apropia-
dos para estos pacientes,

L.os incisivos inferiores tienen una anchura mesiodistal conjunta de 22 mm (¢ 1.4
mm). E| grosor del esmalte de un incisivo en su punto de contacto es de 0.76 mm. Re-
maver 60 ©/o del esmaite de cada punto de contacto crecerd 3 mm de espacio en la
region de los incisivos, Este espacio se puede emplear para realizar alineacion de los
incisivos si el apifiamiento no es muy grande y las rotaciones son minimas.

Limado del esmaite.~ Se pueds efectuar antes 0 después de la construccitn del apa-
rato, pero es mejor hacerlo antes si el aparato va a ser entregado en pocns dias, y se
puede realizar de varias maneras. Debido a que los puntos de contacto estdn apretados
iniciglmente, s8 debe comenzar con la parte posterior metélica de las limas abrasiyas.
Cuando se ha alcanzado el acceso adecuado, s8 pyede quitar mas esmalte, ya sea de la
misma manera o con ayuda mecanica, si asf 10 deses el odontbiago. Son aiternatiyos 165

discos con un lado de seguridad o los materiales abrasivos reciprocos dienados espe-
cialmente.

Construccidn del aparato.— Se quitan los incisivos inferiores del modelo, se debe
retirar el yeso de los rganas dentales en esta etapa. Un Veriier ayudars a realizar el
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grado correcto de reduccion de os 6rganos dentales. Los 6rganos dentales se colocan
en su nueva posicon Yy son encerrados una vez que estan en su lugar, Se evita la necesi-
dad de duplicar la cantidad de cera en el yeso si se utiliza acrilico en frio para construir
¢l aparato, Se coloca un alambre de acero inoxidable de 0.7 mm. Debe tener un estre-
cho contacto con las superficies labiales de los incisivos y pasar alrededor del borde gin-
gival del caninosin ponerse en contacto con |s encfa o los drganos dentales, Después de
pasar por el punto de contacto canino-premolar debe seguir el borde gingival del canino
sin ponerse en contacto con éste, Por Uitimo, el alambre debe terminar lingualmente en
la I{nea media, Se coloca acr(lico curado en frio de 2 a 3 mm de espesor sobre ei alam-
bre, bucal y lingualmente. No se extiende mas alla de las superficies distales de los inci-
sivos laterales. Estéticamente es mejor emplear acrflico de color blanco.

Tratamiento clinico.— Se inserta y ajusta el aparato para asegurar una activacion
adecuada, En virtud de que se han movido los 6rganos para hacer el modeio, el apara-
to tal vez no requiera activacion en esta etapa. Se instruye al paciente para que use el
aparato todo el tiempo, excepto durante las comidas.

La activacion se puede realizar en visitas subsecuentes ajustando las asas de alam-
bre distales para aproximar mas las barras lingual y labial de acrilico. Cuando se nece-
sitan ajustes locales, serd eficaz un recorte adecuado y |a adicion de pequefias dreas de
acrilico curado en frfo,

Una vez completado el movimiento dental, el aparato pasivo servira como retene-
dor, Al principio se puede usar todo el tiempo y posteriormente solo durante las
noches. Por ultimo, se puede quitar por completo cuando parezca que la estabilidad
estd asegurada. Serd necesaria una retencion larga si s8 han corregido las rotaciones.

€| compo de los aperetos fijos
Los sparatos fijos son importantes cuando hay que rotar un Organo dental, tam-

bién son satisfactorios en los movimientos corporaies, inclinacion, enderezamiento vy
torsion.

Inelinecion

Es el mavimiento dental mas sencillo, se realiza mediente 13 aplicacion de una
fuerza a 13 corona del Organo dental, éste se mueve bajo la influencia de 1a fuerza, en
direccion en donde encyentra menor resistencia, s establece un punto de apoyo, 1 co-
r0ha 5 mueve en direcciOn de 13 fyerza aplicada y 8l spice en 13 direccion contraria.
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La localizacion del punto de apoyo esfa influida por:

1. El punto de aplicacion de la fuerza. Si éste se mueve gingivalmente, el punto.de
apoyo se moverd apicalmente. En la prdctica, es virtualmente imposible mantener
un punto de aplicacion constante usando aparatos removibles,

2. La magnitud de la fuerza aplicada. Se dice que la fuerza ideal de inclinacion para
una sola rafz, esta asociada con el punto de apoyo que se encuentra cercade la union
del tercio aplcal con los dos tercios gingibales de la raiz,

Muchas maloclusiones no pueden ser satisfactoriamente tratadas mediante la incli-
nacion de los drganos dentales, no se puede preclsar con certeza la localizacion del pun-
to de apoyo y estar propensa a sufrir cambios durante el movimiento del 6rgano
dental. '

Al aplicar un complejo de fuerzas a la corona del drgano dental es posible controlar
su movimiento apical con aparatos fljos; siendo esta su ventaja sobre los aparatos remo-
vibles.

Enderezamiento y torsion

Ambos implican un movimiento controlado de |os dpices de los drganos dentales.
Como enderezamiento nos referimos al movimiento mesial o distal de los apices, mien-
tras que al de torsion nos referimos al movimiento labial o palatino. Tanto el endereza-
miento como la torsion, requieren de la aplicacion de un complejo de tuerzas a fa coro-
na, de tal manera que el punto de apoyo s encuentre dentro de ésta.

Movimiento corporal

€1 mavimiento corporal de los 6rganos dentales implica un mavimiento de la coro-
na y el épice en la misma direccion. No es posible realizar el movimiento aplicando so-
lamente una fuerza a la corona, 8 menos que 88 evite ia inclinacion del Grgano dental.
Se puede disefiar un aparato fijo de tal manera que s8 pueda aplicar un complejo de
fuerzas a la corona para que ef gpice se mueva en 1a misma direccion que ésia,

Rotcion

L8 rotacion de los Hrgenos dentales alrededor de sy eje mayor requiere de la aplica-
cibn de yn complejo de fuerzas a la corona. Existe una considerable dificyltad mecani-
ca para aplicar un complejo de fuerzas eficientes con un aparato remayible, pero s se
coloca una banda al Grgano dental que se necesite rotar, s obilendra un contiol precisn
de la rotacion.
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Con frecuencia es necesario hacer la separacion de los molares pasando alrededor
del punto de contacto un alambre suave de laton de 0.6 0 0.6 mm, de calibre, Se antre-
fazan los dos cabos firmemente, corténdose 8l exceso, y se dobla el extremo entrelaza-
do hacia adentro. No se deben dejar por mas de una semana, |a separacibn pude ser
mantenida por medio de separadores preformados en forma de "'C"

La separacion de los incisivos, especiaimente de |os inferiores, se utiliza una tira
eldstica preformada en forma de pesa en sentido transversal. Se cortan pequefios peda-
zos de la tira y se le indica al paciente que los coloque entre los puntos de contacto 2 o
3 horas antes de la cita.

Fabricacion de lss bandss.— Se pueden hacer |as bandas de cinta de acero inoxida-
ble que se contornea, usando pinzas especiales, para ajustaria a los 6rganos dentales en
I8 boca. Lleva mucho tiempo hacer bandas individuales de esta manera, por lo que, ac-
tualmente la mayor/(a de los odontologos usan bandas preformadas.

Seleccion de /ss bandes.— Hay bandas preformadas comercialmente y en la mayo-
rie de los casos s8 ajustan tan bien como las hechas por el odontblogo, Ademas, el ajus-
te de este tipo de bandas, es més comodo para el paciente,

Se usan los modelos de estudio para tener una gu(a de! tamafio de |a banda que se
requiere. L.as bandas son colocadas por medio de instrumentos especiales que son apli-
cados al borde oclusal de las bandas. Algunas bandas tienen ansas de colocacion, las
cuales son fijadas a sus porciones palatinas o linguales.

Posicion de (e bendes

Sendes de /08 molares y premoleres.— |_a posicion ideal de una handa es aquélla en
ia que la orilla descansa apenas por debajo del borde gingival, sin causar una zona iz-
quem(ca de ia encia, en los adultos a veces no es posible colocarla en esta regién, por lo
que tenemos que tener cuidado de que |a aperiura entre la banda y el borde gingival no
sea pequelo, va que serd dif(cil tener una higiene adecuada de la zona.

Bendes de /08 coninos.— L a corona tiene cierta forma que pare lograr su adecuada
retencion, e tiene que colacar la bandg més gingivalmenta que la de los premolares o
incisivos. Las bandas de los caninos necesitan ung extension labial o delantal, para poder
colocar los soportes a una altura adecuada de lg pyuntg del borde incisal.

Sonites de /o Incisivos. — Son colocadas aproximandamente a 13 mitad de la corona,
pero 1as bandas en los laterales syperiores deberan estar mas cerca del borde incisal. De-
beran estar cuidadosamente contorneadas a |3 superficie gingival y oclysiva del 6rgano
dental.
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Indicaciones especificas para utilizacion de los aparatos fijos

Mala posicion dentaria

El empleo de aparatos fijos es necesario cuando la corona o el dpice de un organo
dental esta francamente desplazado de su posicion correcta, especialmente cuando el
movimiento que se requiere es en direccion oclusal, Se proporcionard un sitio para la
aplicacidn de Jas fuerzas, al colocar una banda al 6rgano dental,

Tratamiento del arco inferior

Son mecdnicamente eficientes y se pueden usar en conjuncién con un tratamiento
del arco superior por medio de una traccian eldstica intermaxilar,

Organos dentales rotados

El contro! preciso de la posicion del 6rgano dental logrado por el uso de los apara-
tos fijos, permite realizar la rotacion, Otra ventaja en el uso de éstos es que corrigen si-
multdneamente anormalidades en la posicidn apical asociadas frecuentemente con la ro-
tacion de los 6rganos dentales,

Clerre de los espacios

Cuando se usa un aparato fijo, se puede ohtener la correccion apical al igual que la
corona para el cierre de los diastemas.

Movimientos maitiples del Grgano dental

l.os aparatos fijos permiten ejercer un control sohre la posiciOn de varios Organos
dentales, ya sea en uno o en amhos arcos. Ademads, permiten realizar movimientos de
inclinacion, rotacion y apicales simultaneamente; asi como también aplicar fuerzas in-
termaxilares eficazmenta,
Preparacion del caso

Hay gue tener una atencion cudadosa al ajuste de las bandas v 1os sopoties, para
lograr un resultado satistactono en € tatamiento, debido g tos nconyeentos de la
descalcirticacion y hasta fas caries de 1os Grganos dentaies con el yso de las bandas.

Ajyste de las bandas

Separacidn. 1 spuste de las Landas es tares diticd por 1a estieches de 105 puntos
nterdentales de contacto
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Bandas en drganos dentales con erupcidn parcial.— Para estos casos es una buena
medida utilizar el mismo tamafo de |la banda usada en el 6rgano dental contralateral
del arco. Cuando es dificil ajustar completamente la banda a un drgano dental con
erupcion parcial, se puede colocar un aditamento adherido directamente a la superficie
de éste,

Soportes y aditamientos

Soportes

‘Los soportes més frecugntes utilizados por los autores son los de canto (Edgewlse)
y los de Begg. Hay una gran variedad de tamafios y disefios, en |os soportes de canto se
han dividido en dos grupos: Los sencillos y los dobles o siameses.

En los soportes de Begg hay varios modelos, pero todos son basicamente similares,
Le abrazadera de Begg tiene una ranura angosta, dentro de la cual el arco de alambre
tiene un ajuste suelto y es mantenido en su lugar por medio de una clavija de cierre.

Posicidn del soporte. — Se pueden adquirir las bandas con los soportesy aditamentos
de union ya soldados en posicion.

Es de una consideralbe importancia el nivel en que descansa el soporte en la superfi-
cle tabisl o bucal de los Grganos dentales. Una discrepancia vertical en el nivel de los
cenales de los soportes daré como resultado una varlacion vertical en la posicion de los
or dentales de la misma magnitud, a menos de que se hagan dobleces compensa-
torios del arco durante el tratamiento.

€l canal de |a sbrezadera debe encontrarse en una distancia de 3.5 - 4 mm, del bor-
de incisal de 108 incisivos centrales superiores. Una vez determinado ei nivel de los sopor:
tes, o9 debe user Ia misma medida para caninos y premolares.

Tubos de /08 molares. — Existen varios modelos preformados y soldados con tubos
rectangulares 0 redondos, Algunos tubos estén hechos con una ranura entre @l extremo
distal y la superficie de la banda, para la fijacion de ligas para atar vy jalar.

Posicién del wbo del moler.— Se colocan los tubos sohre las bandas de los molares
paralelos 8 13 superficie oclusiva del molar y el eje mesiodistal del brgano dental.

Aditamentos de unidn.—~ Hay una gran variedad de aditamentos que pueden ser
soldados a 1as bandas y que proporcionan punios de fijacion adicionales para 1as ligas o
para atar ligaduras.

Ganchos — Estan hechos de acero inoxidable de 0.7 mm, se pueden adquirir tuhos
de 1os malares con ganchos. Se colocan verticalmente schre 1a handa los ganchos que
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van a ser usados en la tijacion de ligas. Todos los ganchos, especialmente, deben estar
disefiados y colocados de tal manera que no causen irritacion a los tejidos vecinos.

Botones linguales.— L.os botonas preformados pueden ser usados en lugar de los
ganchos linguales, también pueden ser fijados a las bandas para la fijacidn de ligaduras.

Broches y barras de fijacion.— Son utilizados para la fijacion de ligaduras de atar y
son particularmente Utiles para 6rganos dentales rotados o con erupcion parcial.

Cqmontocién

Tenemos que tener cuidado en la cementacion para asegurar un resultado exitoso y
para reducir al minimo el riesgo de la descalcificacion de los 6rganos dentales. Cuando
colocamos una banda y un soporte, tenemos que cuidar que su angulacion esté en po-
sicion correcta,

Los organos dentales deben ser pulidos extensivamente con pasta profildcticamente
antes de colocar las bandas, posteriormente, se deben secar y mantenerlos asf durante
el cementado, una vez fraguado, se debe quitar cualquler exceso. Los soportes de canto
pueden ser acomodados en protectares para evitar que 8l cemento entre en el canal del
arco de alambre o canal de union.

Hay dos tipos principales de cementos; Oxifosfato de Zinc v el Fosfato de silice,
para utilizar el cemento se debe tomar en cuenta los siguientes puntos:

Oxilosfato de ainc.— Con frecuencia es mezclado incorrectamente. En condiciones
ideales, la loseta debe estar fria y seca, para incorporar el poivo al Hquido, se debe divi-
dir al polvo en cinco partes iguales y se va incorporando una porcion cada quince se-
gundos.

Foslato de silive.— Al ser mezclado, adquiere una consistencia mayor que los ce-
mentos de zinc, lo que dificulta un poco el asentamiento de las bandas.

Unién directs

E1 adelanto obtenido en el campo de los adhesivos ha hecho posible 1a union de adi-
tamentos de ynion directamente a la superficie del Hrgano dental.

o5 veniaies de |9 unién dirscts son;

1 No es necesaria 12 separacion de los Grganos dentales

2 Existe un menor riesqo de dafar al tejido de 13 encla
3 Seevitan las molestias del paciente relacionadas a 1a colocacion de las bandds.
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No es necesario almacenar una gran cantidad y costosa variedad de bandas pre-
formadas.

Se pueden unir los soportes y aditamentos de union darectamente a los Organos
dentales erupcionados parciaimente,

Se mejora la estética

Al término del tratamiento, no quedan espacios residuales entre fos 6rganos
dentales que normalmente aparecen después de retirar fas bandas, Estos espa-
cios se deben al espesor del material de la banda que se encuentra entre los pun-
tos de contacto.

~o o

Alinssmiento de los ceninos

En el alineamiento de los caninos no s6lo nos interesa la correccién de su inclina-
cion axial, de su posicion lateral, vertical y de rotacion. También es importante |a rela-
cion de los caninos superiores con los inferiores en la oclusion, asi como su posicion
on relacion con |os incisivos,

Movimiento distsl de /os ceninos.—~ Ei movimiento distal de los ceninos en el arco
superior e ususimente necesario para aliviar el apifiamiento de los incisivos y para pro-
porcionar un espacio para la reduccion de la sobremordida horizontal. Los caninos tle-
nen raices larges v el éres de éstas s relativemente grende, por (o que es debe tener cui-
dedo al retresr (08 caninos para evitar movimientos no dessados de los Organos dentales
de ancleje.

Canines inclinedos mesisimente.— Cuando un canino tiene una ligere inclinacion
mesiel vy (s contided de movimiento distal de las coronas que se requiere no es muy
@rande, (s retraccion por medio de una fuerza de inclinacion dirigide distalmente puede
dar un alineamiento satisfactorio de ios caninos.

€l mavimiento distal espontdneo de |os caninos inclinados mesisimente ocurre des-
puds de |a extraccion del primer premaolar.

f oo fos canines.~ Un canino que no astd ni mesial ni distaimente in-
clinado requiere de la misma cantidad de movimiento distal del épice como de |a corg-
. E510 o2 logra por medio de su inclinacion distal wguids de s enderezamisnto, 0 por
una retraccion corporal, En cualquiera de 10 caos, 98 requiere mas anclaie que paa la
pure inclinacion distal.

Conines /nelinedos disieimen®.— Deberan ser 81ra(dos con yn movimiento distal
mayor del spice que de la corona, Este movimiento requiere de una cantided consigera-
bie de anclaje. Primero s debe enderezar £l (rgano dental mediante un moyimiento
distal del dpice y posteriormente se relrae corporalmente.

Romcidn /o9 coninew.— Se puede cambiar (a posicion de rotacion de los caninos
ya % mediante el ysg de una seocion activa en el arco de alambre o por el us de ligas.
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Movimiento bucolingual de los caninos.~ E| control de la anchura intercanina es
muy importante. Si se quiere mover a los caninos distalmenle hacia una parte mas an-
cha del arco. Puede ser dificil mover a los caninos en direccion lingual, especialmente
en el arco inferior, donde las relativamente pequeiias raices de los incisivos proporcio-
npan poco anclaje.

Alineamiento de los incisivos

Cuando los incisivos ocupan un espacio que es inadecuado, como el desacomodo la-
bial o lingual, rotacion vertical, anormalidades en la inclinacién axial. Para poder corre-
gir el apifiamiento es necesario proporcionar un espacio, esto implica un movimiento
distal de los canin'os‘

Soportes de canto

Cuando el apifiamiento es pequeiio, es posible retraer a los caninos y alinear a los
incisivos simuttaneamente.

Arcos de alambre sencillos,~ Son Gtiles en etapas tempranas del tratamiento de!
apifiamiento, son eficaces en la nivelacién de la altura de los soportes, en fa correccion
de desacomodos, Mientras mas pequefio sea el calibre del arco de alambre, mayor serd
su flexibilidad, el alambre de alta tension de 0.30 mm. de calibre es lo suficientemante
flexible en todos los planos comao para ser Otil en el alineamiento inicial de los arcos de
alambre, se puede ir cambiando progresivamente el arcoal alambre de calibre de 0.35 mm,
y después de una o dos consultas a 0.40 mm. el alineamiento final es alcanzado utili-
zando arcos de alambre de calibre progresivamente mayor, en la practica, el movimien-
to del arco de alambre a través de los soportes de los caninos serd limitado por la fric-
cion, y el area, relativamente grande de la 1aiz de los caninos reducird al minimo el mo-
vimiento distal de los misinos.

Arcos de alambhre de ansas multiples.— .os arcos de alambre redondo con ansas
multiples son particularmente Guies pata producir alineamiento de ios Grganos dentales
en los segmentos labiales. Este tipo de movimiento frecuentemente requicie del uso de
anclae adicional, por medio del aso de la taccion intermaxitar desde el arco contrano.

L5 importante asequrarse dge que cada poicion horizomtal del arco de alambre
puede ajustar adecyadamente s! soporte sin que 1os brazos yerticales de 1as ansas s
pongan eh contacto con tos dgenos dentains.

Cuando el greo de slambre esta completamente austado, las 2nsas verticales no de
bens presionasr wontes la encis 0 rotus para (3usas iacion de 1os latnos. Cualquier al-
tergcise ui ias snses athicsies deben ser bechss antes del giaste final en ambos biazos

sl i plane g s
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Soportes de Begg

Tienen una anchura mesiodistal minima y el arco de alambre tiene un ajuste flojo
en su canal,

'Debido a su anchura, se requiere de una considerable sobrecorreccion de las porcio-
nes del soporte utilizadas para producir la rotacion, No es posible llevar a cabo movi-
mientos apicales (enderezamiento y torsion) sin el uso de resortes accesorios.

El ajuste del arco de alambre en el canal de soporte permite la inclinacion del 6rga-
no dental y facilita el movimiento del mismo a {o largo del arco de alambre.

Se pueden utilizar los soportes de Begg con arcos de alambre redondos sencilios y
también con ansas,

Resortes de enderezamiento de .~ Los hay preformados para ser utitizados con
los soportes, se insertan dentro del canal vertical de la clavija, es doblado hacia adentro
del gancho que esté unido al arco de alambre. Este brazo libre es relativamente corto,
pero ia hélice proporciona flexibilidad, son efectivos para producir el movimiento apical.

€| resorte aplica una fuerza que mueve la corona del 6rgano dental en la direccion
contraria 8 la que se esta moviendo el apice,

Mantenedores de espacio fijos

Mentenedor de bende y anss,— De facil construccion y adaptacion, no restaura la
funcién masticatoria pero permite la erupcion continuada de los 6rganos dentales anta-
gonistas lo cual puede ser un factor importante, Cualquier aparato que incluya banda
debe ser inspeccionada y quitada por 1o menos cada aflo, pulir el rgano dental si es po-
sible, aplicar fluoruro de estafio, y después se vuelve a cementar, esto se hace con la fi-
nalidad de prevenir la posibilidad de que falle el sellado y de que el &rgano padezca
caries,

Para el procedimiento de adaptacion se pueden emplear unas pinzas formadoras de
bandas No. 2, y un atacador deo bandas para adaptariasa los surcos de vestibular y lingual.

Montenedor & corona y ansa de acero o/ cromo .~ Esté indicado si el drgano dental
pilar posterion Liene caries extensa que necesita una restauracion coronaria, 0 §i se fe
efectud alguna terapéutica pulpar en cuyo caso conyiene fa proteccion o recybrimiento
pulpar. Es de facil construccion y adaptacion, antes de cementarlas se toma impresion,
e quita 1a corona del Grgano dental y se ubica en el modelo de trabajo, se emples alam-
hre de acerp de 0.76 0 0.80 mm. el cual s solda a la corona con soldadura de plata fun-
dente de 1ipn borax
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Mantenedor de oro colado de Willett,— Fué uno de los primeros recomendados por’
los odontoblogos, y es conveniente usar cuando hace falta un mantenedor de espacio
solido, el argano dental pilar se prepara para eliminar las zonas retentivas realizando
cortes proximales para anular los contactos (sin llegar a la cara oclusal), esto permite
que el mantenedor pueda ser quitado con facilidad para la inspeccion, después de pre-
parar el 6rgano dental se toma una impresion para producir el colado.

Mantenedor de tipo puente fifo.— Indicado cuando se pierde prematuramente el
primer molar temporal, se tallan el canino y el segundo molar para coronas enteras co-
ladas, se puede colar €l mantenedor en una sola pieza, Se ha de tener en cuenta que el
canino permanente puede erupcionar antes que el primer premolar, en este caso suele

ser necesario quitar el tramo para construir un mantenedor de banda y ansa, hasta la
erupcion del primer premolar.

Mantenimiento del espacio en la zona del segundo molar temporal.— E| resultado
de la pérdida prematura del segundo molar temporal es invariablemente el desplaza-
miento mesial del primer molar permanente con retension del segundo premolar, esta
pérdida tiene menos efecto en el segmento anterior que la pérdida del primer molar
temporal. El dispositivo recomendado para el mantenimiento del espacio es el de ban-

da y ansa insertado en el primer molar permanente en razon a la secuencia habitual de
erupcion.

Pdrdida del segundo molar temporal antes de la erupcidn del primer molar perma-
nente.— Esto da como resultado el desplazamiento mesial del primer molar permanente
antes de la erupcién, y es uno de los problemas més dificiles gue afronta el odontdlogo
que atiende a nifios, por lo tanto, estd indicado un mantenedor de espacio que guia al
primer moiar permanente hacia la posicion normal.

Mantenedor colado de oro de extension distal,.— Se empiean como pilares el canino
y el primer molar temporal, esta extension hacia los tejidos sirve de guia para la erup-
cion del primer molar permanente, y en caso de que se pierdan los pilares por erupcion
del canino o del primer premolar permanente, se puede construir un mantenedor de
banda y ansa en el molar permanente.

Mantenimienta del espacio en la zona incisiva,— En la pérdida de los incisivos tem-
porales, algunos aytores suponen que rara vez se produce el cierre dol espacio en |a par-
te antenior, por 1o que se suele tomar cama un problema lgero.

Mantenimiento del espacio en la zona canina temporal — No es frecuente que s8
pierda yn canino temporal por caries, pero cuando £sto sucide se puede emplear yn
mantenedor de banda y ansa con pilgr en el primer molar tempoial.

Pérdida del primer molar permanente antes de /3 erupcion del segundo moler.—
Cuando esto sucede hay mayor probabilidad de que los sequndos molares erupcionen en

ana posiciin aceplable, aunque 13 inchinacion axial dei sequndn molar suele ser mayor
e 10 5ol
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Pérdida del primer molar permanente despues de la erupcion del sequndo molar
permanente.— Es conveniente consultar con el ortodoncista, existen varios métodos pa-
ra conservar el espacio, como el mantenedor tipo banda y ansa modificado 6 el mante-
nedor de tipo puente fijo.

Mordidas cruzadas

Estd dada por el engranaje de la arcada superior con la inferior, y es de gran impor-
tancia para la articulacion distinguiéndose desde el punto de vista funcional. El odon-
tologo general debera poser y tratar mordidas cruzadas anteriores o posteriores simples.

Mordides cruzadss posteriores.— Los molares-aislados en mordida cruzada se corri-
gen colocando bandas en los molares superiores e inferiores, soldando en ellas ganchos
de 0,76 mm. En la banda superior, el gancho se encuentra en la seccion palatina de la
banda, y |a extremidad ilbre se dirige hacia arriba, pero sin tocar los tejidos blandos. En
{a banda inferior, se solda el gancho a ia seccién bucal y se dirige hacia abajo, pero sin
tocar el pliegue mucobucal,

Después de comentar las bandas, se instruye al paciente sobre los usos de bandas
eldsticas, van del gancho palatino en la banda superior al gancho bucal en la inferior,

Mordides cruzadas anteriores — Frecuentemente, se puede concluir que el caso de
la primera clase, tipo tres, cuando en realidad puede ser una auténtica maloclusion de
tercera claee, Existen varias maneras de corregir mordidas cruzadas anteriores. Los ca-
so8 Incipientes, en los que el incisivo maxilar esté brotando vy éste recien atrapado en
lingual en relacion con los incisivos inferiores, pueden tratarse con el uso de una espé-
tula lingual funcionando como palanca.

Uno de los métodos mejor aceptados, es construir un plano de mordida de acrilico
en los organos dentales. Estos planos son bastante sencllios de elaborar, aseguréndosg
tinicamente de que la porcion inclinada del plano de mordida se encuentra en dngulo de
45°, en relacion con los ejes de l0s incisivos centrales inferiores.

La fabricacion del plano inclinado se puede efectusr en métado directo e indiracto,
10 que en seguida se prosentard serd el segundo, va que el métado directo no suele pre-
ferirse por no poder afectuar ls forma adecuada al plano, directamente en {a boca del
nifo.

Procedimiento sobre of metodo indirecto:

1. Obtencion de los modelos

2. Sobre el modelo se aplica vaseling ligeramente, y sobre éste se 3dopta papel o5
tafio que cubre los seis Organos anteriores y recortal con tijeras 08 @xcedentes

3 En un recipiente mezclar dos partes de polvo y una parte de liquido de acr flico
e autopolimerizacion rapida, se revuelve lentamente y se deja hata adquirir
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una consistencia caracteristica a miel,

4 Sobre el papel, lubricar ligeramente con vaselina y sobre éste colocar la mezcla
de acrilico hasta que llegue a un estado gomaso y pueda ser tomado con los
dedos.

6. Recortar el excedente y darle la forma deseada.

6. Tan pronto como se haya dado forma, el plano inclinado se coloca en la olla de
presion (20 libras), durante 20 minutos.

7. Seretira el plano del modelo, se limpia y se le da forma con fresa y se pule.

8. Colocacion del plano inclinado al paciente.

Clasificacion y tratamiento de las maloclusiones

N

-t\( E‘\

Aelacion dental posterior clase | asociada 8 un spifamisnto anterior. La cGspide mesiobucal del primer malar sups-
tior permanents (Flecha suparior) ociuye en el surco bucel del primer moler infarior permanente (Flecha inferior).
£l ppifamiento en el segmento anterior de |0s arcos dentales se deba o la discrepancis antre una masa dental excesl-
yo y un husso slveolar da sostén insuficlents.

Clase | (Neutroclusion)

En este caso la maloclusion y el patron esquelético subyacente son esencialmente
normales en el plann anteroposterior. Cuando los molares estdn en g1 relacion aporpia-
da en lus arcos individuales, y 108 arcos dentales cierran en un arco suave g posicion
oclysal, la cdspide mesiovestibular del primer molar superior permanente, estard en je-
lacion mesiodistal correcta con el surco mesiovestibular del primer molar inferior per-
manente, (E1o $e puyden encontrar muchas discrepancias locales de la posicion del 6rga-
no dental y 13 oclusion, 1as cuales se han clasificado en cinco tipos:

Clase I, Tipo )

Soun fas gque presentan incisivos apifionados y rotadas, con fatia de lugar pata que
% caniInGs permancnies ¥ premolares se encuentren en si posicifn adesuada, frecuen:
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temente se ven complicados por varias rotaciones e inclinaciones axiales. En su trata-
miento, se puede hacer una expansion en el arco dental, lateralmente. Puede expander-
se anteroposteriormente, en un esfuerzo por hacer el soporte éseo igual a la cantidad de
substancia dental. También pueden extraerse algunos drganos dentales para fograr que
la cantidad de substancia dental sea igual a la del soporte 6seo.

Clase |, Tipo 2

Presentan relacion mandibular adecuada, como la ilustra la octusion molar, los inci-
sivos superiores estén inclinados y espaclados, la causa es generalmente la succion del
pulgar. Estos incisivos estdn en posicion antiestética, y son propensos a fracturas.

Clase |, Tipo 3

Afectan a uno o varios incisivos superiores trabados en sobremordida. El maxilar in-
ferior es empujado hacia adelante por el paciente. Puede corregirse con planos Inclina-
dos de algun tipo. El método mds senciilo es el ejercicio ordenado de espdtula lingual,
el paciente tiene que tener una excelente cooperacion.

Class |, Tipo 4

Presenta mordida cruzada posterior de uno o dos molares, puede tratarse, sin enviar
el cas0, a un ortodoncista.

Clase |, Tipo &

Se supone que en algin momento existié espacio para todos los Organos dentales, la
emigracion de éstos ha privado a otros 6rganos dentales de! lugar que necesitan, cuando
los cas0s 0N severos hay que remitir al paciente a un ortodoncista.

Clase |1 (Retrognata)

Cuando los molares estén en su posicion correcta en 1os arcos individuales, y 108 ar-
cos dentales cierran en un arco suave 8 posicion céntrica, la cuspide mesigvestibuler del
primer moler superior parmanente estard en relacion con el intersticio entre el segundo
premolar y el primer molar mandibular, Su tratamiento es con aparatos que actien por
inclinacion de los drganos dentales superiores hacia el vestihular y de los inferiores ha-
ci el lingual avitando Ias extracciones en superior y recurrir a ellas cuando el caso lo
requiera.

En la denticion temporal se utilizarén aparatlos de arco vestibylar y lingual con go-
mas intermaxilares.




~
- /

Les flechas Indican la ralacibn molar cisss |1 asociads 8 Un apifemianto dabido a que no hay sspacio suficients pars
Grganoe dentaies anteriores.

Closs |1, Division 1

La relacion de los molares es igual a la descrita anteriormente, existen ademas otras
caracterfsticas relacionadas. La denticion inferior puede ser normal o no, con respecto
a la posicion individual de los 6rganos dentales y la forma de la arcada. Con frecuencia

Malociusibn chem 1), division |, ssatiede 9 uny mordids abiecis snterior. Debido § i discrapencip snteroposterios, 108
g{‘?;‘mem IDIRIQM BRI YR SCLIBsIUPEiIEn dentra del paleder 4 NO (Uerd Pargus Ieingue esth empuisndg hacie
adipnte.
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el segmento anterior inferior suele exhibir sobreerupcion de los incisivos. La forma de
la arcada de la denticion superior pocas veces es normal. En lugar de la forma habitual
de “U*, toma una forma que se asemeja a la de una “V*’, Esto se debe a un estrecha-
miento en la region de los premolares y caninas, junto con protusion y lahioversién de
los incisivos superiores, Una diferencia significativa aqui, comparando la clase || divi-
sion 1, con las maloculusiones de clase |, es la funcidon muscular anormal asociada. En
lugar de que la musculatura sirva como férula estabilizadora, se convierte en una fuerza
deformante. Con el aumento de la sobremordida horizontal, el labio inferior amortigua
el aspecto lingual de los érganos dentales,

La postura habitual en los casos mas severos es con los incisivos superiores descan-
sando sobre el labio inferior, La lengua ya no se aproxima al paladar durante el descan-
s0. Durante la deglusidn, la actividad muscular anormal de los musculos del menton y
buccinador, junto con la funcién compensadora de la lengua y camio en la posicion de
la misma, tienden a estrechar mds la arcada superior, la protusion, inclinacion lablal y
separacion de los incisivos superiores, la curva de Spee y el aplanamiento del segmento
anterior inferior, Los Incisivos inferiores pueden o no realizar un movimiento de sobre-
erupcion. La relacion distal del molar inferior y ta arcada inferior puede ser unilateral
0 bilateral,

Ct 11, Division 2

Los molares inferiores y la arcada inferior suelen ocupar una posicion posterior con
respecto al primer molar superior permanente, Generalmente, el arco inferior presenta
una curva de Spee exagerada y el segmento anterior inferior suele ser mds irregular, con
supraversion de los incisivos inferiores. La arcada superior, por lo general suele ser méas
amplia que lo normal en ta zona intercanina. Existe una inclinacion incisiva hacia lin-
gual de los centrales superiores y una inclinacion de |os laterlaes superiores hacia labial.
La sobremordida vertical es axcesiva (mordida cerrada). Tanto los centrales como los
laterales pueden inclinarse hacia lingual y (0s caninos hacia labial.

¥ !m»f M petien une relacibn moles close Il #n YR MNRsIusibh clees 1), diyuion 2 {sobremardige yesticy
prafunde
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Clase li| {(Prognata)

Cuando los molares estan en posicion correcta en los arcos individuales y los arcos
dentales cierran en un arco suave a posicion céntrica, la cuspide mesiovestibular del pri-
mer molar superior permanente estard en relacion con el surco distovestibular del pri-
mer molar inferior permanente, o con el intersticio bucal entre el primero y €l segundo
molar inferior. Su tratamiento estd indicado en extracciones de los primeros premola-
res, distanciamiento de los caninos y desplazamiento hacia lingual de los incisivos, para
colocarlos sobre su base de hueso, con aparatos de fuerzas ligeras, El prognatismo infe-
rior es dificil de tratar, en casos muy pronunciados, es necesario un tratamiento quirur-
glco. En caso de que sea menor, se inclinaran los drganos dentales superiores hacia la
cara vestibular y los inferiores hacia la cara lingual, tanto como permita la lengua, por
medio de un arco dental coronario,

En una maioclusion cigse 111, ei arco mandibuler +9 encuentra anterior con respscto 8 le denticldn supsrior, creendo
uns meslociueibn y una mordida cruzeda anterior.




CONCLUSIONES

La cavidad oral tiene gran importancia, no solo por si misma, porque de su cuidado
depende, e! buen funcionamicnto de otros organos,

Las maloclusiones ademas de presentar un aspecto desfavorable, también son facto-
res locales que ayudan a gencrar problemas gingivales o parodontales, lo que se traduce
que el paciente, no goza de una compieta salud bucodental,

Debemos de tencr especial cuidado de la conservacion del espacio en la oclusion,
que serfa desfavorable su pérdida, provocando graves anomalias dentofaciales,

El odontdlogo deberd conocer todos aquellos factores ctiologicos de maloclusion,
con el fin de evitarlos,

Para incorporar con éxito la ortodoncia en una prictica gencral, son necesarias dos
cosas! el conocimiento al punto de saber diferenciar los problemas ortodonticos relati-
vamente sencillos de los complicados, tarea no siempre ficil y, cl desarrollo de habilida-
des terapéuticas en el uso de los aparatos eficaces para movilizar los organos dentales,

Tendremos la oblicacion de educar a los padres para que éstos comprendan que hay
muchas cosas que pueden transtomarse y aprecien la complejidad del desarrollo dental,
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