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INTRODUCCION

La naturaleza compliceda de la oclusiém dentaria,
su desarrollo, mantenimiento y correccién, es la primera
razén para que exista la odontolog{a como una profesién-
separada del arte de curar,

En los snimales mamiferos, encontraremos un pawe-
trén de movimientos mandibulares muy complejos, IEstas -
caracterf{sticas del aparato maspticatorio de los neamife=-
rosy tales como movimientos mandibularea complejos y de-
controlupreciso tanto en el plano horisontal ocomo en el
plano vertical o una odabinacién de amdos, fuersas verti
cales y horisontales minimas que actudn a través de la -
articulacién témporo mandibular cuando se usan los mola-
res, una oclusién’'compleja y precisa entre las superfi--
cies ocorrespondientes de los diamtes superiores e jinfe--
riores, y el patrén de reeaplasamiemto dental- todos ==
fueron posibles por uns serie de cambioa que inicialmen=
te aparecieron para mejorar la amdicién en el msmifero -
antiguo. Los caxblios esenciales comsistieron que los -
primeros mamiferos sdquirieron el contrel de las fuerzas
que actuaban a través de la articulsciém séeporo mandiby
lar. '

Estas carscteristicas forsaren uma parte esencial
del aparato masticatorio del smsmffero y fuerea un requi-
sito para el desarrollo de la oolushén dental en el maa{
fero.’ Debido a esta oclusién tai compleja que a truwie-
de 1os sfios 10s memiferos desarrollaron y que el hambre-
trafa ya ousndo npc:coié en la tiitrc es que necesitamos
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comprender a profundidad la oclusibén dental en el hombre,
Eata oclusién no siempre esta bien establecida y todos -
los dentistas deben poseer los conocimientos que les per
mitirén poder prestar una ayudas eficaz a sus pacientes y
saber cuando derivarlos al ortodoncista para el tratgee-
miento necesario,
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CAPITULO 1

FACTORES ETIOLOGICOS

Los resultados permanentes en la prevencibn y co-
rreccién de la maloclusidn dependen principalmente en -
distinguir y eliminar los factores etiolégicos implica--
dos. Los medios de ayula para hecer un llincnbltioo, te-
les como la clasifiomeibén de Angle, rediografias, @b >
que desoriben y clasifican las desvisciones dentofscia~e
les no deben de ser oonfundidas oon la etiologia, L& ~=
estiologla es el faotor eapecifioco causante de uns malo—
slusibén.

La mslcclusidn de cada paciente no aiempres s ==
puede reducir a uns SENE 7 efecto simplemente. S
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etiolégicos bhsicos tales como defeotos genbticos, in- =
fluencias del medio ambiente, enfermedades propias de la
nifies y presiones dentofaciales oausades por melos hébi-
tos no siempre producen una maloolusién. Algunos factow
res causantes de la maloclusién pusden no sstar presen--
tes cuando el paciente es examinado Yy hay otros factores
causantes de la maloclusién que se pregentan en edad - -
sdulta.

La maloolusién dental es una desviacién morfolégl
oca Y frecuentemente también fisiolégioa de las normas --
dentofaciales aceptadas para la especie huaana, La etip
logfe de la maloclusién puede ser genbtica, congénita, -
postnatal, local, sistémics, sicodinkmica, traumbtica, -
intr{inseca, extrinseca, funoional o sdquirida. La etio-
logia de la maloolusién, por lo gemeral, olinicamente es
th coapuesta de ocsuses interrelacionadas.

Las causas de la maloolusidn se divide en: prena-
tales y postnatales. Intre las causas prenatales encon-
traremnoss
1.~ Problemas genbéticos—~ Estos problemas son transmitive
dos por genes que puedan estar o no presentes en el bebé
al neoer.

2.- Problemas de diferencisoiéu- Estén impresos en el fe
to en ol estado des desarollo emdbriénico prefuncional. -
Los problemas de diferenciacién som:
a- Generales o counstitucionales- afectan al feto coa
pleto insluyendo el hrea dentofacial.
b- Looales o demtofaciales- afectan la eara, mand{du
la y dientes solamente,
3,- Problemas congémites~ Pueden ser hereditarios o ade—
quiridos, pero estém presentes al momento de nacer.

Las causas postnatales pueden estar influensiesdas

por algin problema prenatal pero que éste, ne se hadia -



manifestado todavia sl momento de nacer, Entre los pro-
blemas postnatales encontraremos:
1.-Desarrcllo general-
a-Anomal{es en el grado de desarrollo de la regién --
dentofacial.
b-Hipertonicidad e hipotonicidad de los misculos que-
influyen en ol desarrollo y funcién del Area dentofa-
cial,
o-Enfermedades de la nifiez, desbrdenes de nutricién,-
endSorinos y otroa desérdenes metabdlicos que afectan
el crecimiento dentofacial, ‘
d-Radiacibén y radioterapia de la madre y/o el feto ==
que pueden producir hendiduras orofaciales y anoma~~-
1ias cefélicas y dentales en el feto,
2.-Desarrollo dentofacial~-
a-Lesiones durante el nacimiento en la cabeza, cara ¥y
mand{bulas,
b-Midregiasia y gecregiasia.
o-Microglosia y macroglosia,
d-Frenillo labial anormal en su tamafio y/o colocaeién,
e-Henmiatrofis facial,
f-Anomalias en el deserrollc y erupcién dental.
Entre los problemas funcionales estén:
1e~Generales-
a-Hipertonicidad e hipotonicided muscular,
b-Des6rdenes neurotrdéficos.
c-Defectos posturales de la lengua y las mand{bulas.
d-Desordenes de la masticacién y la respirscidn.
2.-Locales-
a-Pérdida prematura o retencién prolongada de los --
dientes primarios,
b-Pérdida del punto de contacto despues de la pérdida
dental,



c-Desbrdenes de la srticulacién temporomandibular,
d-Hipotonicidad e Mipertonicidad muscular.
Entre los problemas de medio ambiente o adquiridos se en
cuentran los:
1.~-Generales-
a-Enfermedades que pueden afectar los tejidos dentofa
ciales directa o indirectamente,
b-Radiacién,
2.=Locales-
a-Anomal{as de la erupcién,
b-Pérdida prematura o retencién prolongeda de 108 ==
dientes primarios,
c-Pérdida de los dientes permanentes,
d-Enfermedades periodontales,
e-Hébitos de presién dailinos al complejo dentofacial,
f-Traunas,
g=-Infecciones,
h~-Desérdenes temporomandibulares.

EVIDENCIA GENETICA EN LA MALOCLUSION

Los estudios hechos indicen que hay influencia ge
nética en el desarrollo de las mandibulas, morfologia ==
dental y en la maloclusién, Aunque no haya concordancia
de ferotipo, loa factores hereditarios implicen la pro--
trusién bimaxilar, sobremordida vertical, sobremordida -
horizontal anormal, mordida abierta, ancho y profundidad
palatina, relacién de los arcos y microgenia. Los her--
manos, por lo regular, muestran tipos similarea de malo-
clusién,

Las caracteristicas herediterias dentofaciales --



pueden estar enmasocaradas durante el desarrollo postnaww
tal por factores ambientales ya sean locales o generales
tales como el orecimiento, clima, estado econémico, hi--
giene, interferencia en la erupcién dentaria, movimiento
dental, pérdida dental, mordidas crussdas, hbébitos que -
presionan el complejo orodental, diferencias en el creci
miento de las mand{bules y malfuncionamiento de los mis-
culos en la masticacién y en la mimica,

Las maloclusiones de origen genético inmcluyen las
8iguientes:
1.=-Tamafio facial y perfil, altura de la parte media supe
rior de la cara, altura de la naris, altura de la cabesa
y ancho bigonio.
2.-Prognatismo,
3.-}erenasia
4,-Protrusifn bimaxilar y gqtrisia bimexilar,
S5.=Anormalidadcen el temafio, forma, nfmero y color de ==
los dientes, asi como de la cflspide de Carabelli,
6.-Hendiduras faciales, labiasles Yy de palader,
7.-Patrdn dental que presenta disylasls ectodéraica.
8,-Anormalided en la posicién dentaria,
9.-Anornalided en lu erupoién dentaria,
110s-Palader alto ascoiado oon un perfil extremadamente =
eatrecho,

Hay anormalidades que se origiman en el arco bran
Quial, y entre las anormalidades dentales gque se origi--
nan en ¢l primer arco branquial estén la macroglosia, ai
eroglosia, glosoptosis, paledar hendido, hipoplasia man-
dibular, macrostonia, SkIE¥aiwy apariencis mongoloide, -
hipertelorismo, y otras anormalidedes ée la parte supe--
rior de la ocapa.

Geiger, en sus estudios, encontré que mids del 86§



de loa pecientes que recibfan terapia periodontal, pero-
no recibian tratemiento ortodéntico mostraben maloclu-e~
sién., Mordidas cruzedas son un factor significativo en-
problemas periodontales locales, El movimiento dental -
hacia lugarea previamente ocupados por dientes ya extrai -
doa son una causa definitiva en la maloolusibn, as{ como
la formecién de bolsas periodontales y periodontitis, -~
Las maloclusiones que muestran una relaocién significante
con las infecciones periodontales incluyen la sobremorw=
dida vertical, interferencia cuap{dea de dientes poste~-
riores, apifiamiento mandibular anterior, sobremordida ho
rizontal Sobre todo'euando los iadiaives navdibulares ¥~
cluyen en el nirgon palatogingival de 1os dientes maxila
res superiores anterioreas.

DESORDENES TEMPOROMANDIBULARES

Los factores etioldgicos en los desdrdenes tempo-
romandibulares son;
1.~Trausas al nmomento de nacer, que pusdan no ser obser-
vados hasta que comience la erupoidn de los dientes pri-
marios,
2.-Pérdida dentaria miltiple y maloclusibn.
3.~Reuma y axrtritis supurativa,
4,-0steomielitis,
S.-Fracturas del céndilo, neoplasmas e infecciones,

, Las anormalidsdes de un balance endécrino se pue-
den manifestar dentofacialmente de la forma siguiente:
“W;44L-Doaordonol que gfectan al parqdonto y a otras estruo-
 turas oralea.
2.=-Canbios caracteristicos en la apariencia facisl al --



haber un crecimiento acelerado o retardado de la cara.

3.-Cambios en la proporcifén y orden de la erupcién denta
ria, alineamiento y relacibén de las mandfbules, asi como
la relacidén de un grupo de dientes o de un solo diente ~
de una mandibuia a otra, o deantro de la misma mand{bula,

La posicidn de los labios cuando éstos, en estado
de reposo, estdn separados pueden derivar una protrusibn
bimaxilar.,

La respiracién bucal puede estar asociada eon to-
do tipo de maloclusibn y con una oclusién normsl, La --
- reaspiracién bucal, por si misma, no produce una mordida-
abierta por la mal posicién de la lengus. La respiraee--
cién bucal no siempre lleva a un arco mexilar estrecho y
ol ancho de lee mand{bulas no es afectado. Cuando el la
bio inferior del respirador bucal ocluye lingualmente a=
los inoisivos superiores, estos dientes usualmente mues-
tran protrusidn y puede que haya una reducoién de los =
arcos dentales.

Una lengue agrandeds puede ser la causa de una --
maloclusién, un espacioc excesivo y una mordida abierta,
El tamafio y 1a funcidn de la lengua son factorea etiolb-
gicos importantes en la maloclusién. E1 h&bito de poner
la lengua sobre las earas oclusales ¢ incisales de los ~
dientes causa mordide abierta. Los disstemas de lom ~—-
dientes anteriores pueden ser causados por la lengua.

DESVIACIONES DE LA LINEA MEDIA

La desviacién de la l{nea media del maxilar o man
dibula en relacidn al plano sagital puede estar causeda-



por la pbrdida de dientes cuando los restantes se mueven
hacia mesial, distal lingual, o bucal, y también cuando~
hay una desproporcién en el nimero de dientes o en la di
mensibén meaio-distal de los dientes.

La desviacién mandibular también puede estar cau-
sada por el movimiento mandibular al heber una asimetria
especialmente de los odndilos,

Los diastemas de la 1fnea media se consideran nor
males hasta que 108 ceninos permanentes hayan erupciona-
do. La presencia anormal de los disstemas puede estar -
causada por:
1.-H&bitos que causan presidn.
2.-Disfuncidén endécrina- acromegalia.,
3,-Ausencie de gérmenes dentales,
4,-Un labic superior corto acompsilado por una sobremor--
dida horizontal anormal de los incisivos superiores,.
S5.-Deficiencia de estructura dentaria, tales ocomo la au~-
sencia de los incisivos laterales o que éstos sean suma-
mente pequeilos,
6.-La deformacién o tamafio anormal de uno o mias dientes-
de la regién anterior de la boca que puede interferir --
con el alineamiento normal de los dientes.

La pisdida mesio-distal puede estar causada por:
41.-Pérdida de sustancia dental ya sea mesial o distal.
2.-Contornos de restauraciones mal hechos,
3.-La pérdida de dientes primarios cuando hay ausencia -
del gérmon dental permanente,
4,-Disturbios en la oclueién después de la pérdida prema
tura de los dientes primarios antes de que los dientes -
permanentes estén listos para erupoioas®,

S5.-Pérdida de los dientes Tealdu®s por golpes traumbti--
cos que pueden dafiar al diente permanente no erupcionada



La pérdida de dientes permanentes puede producir-

varios tipos de movimientos dentales, iniciando o modifi
cando la maloclusidén existente, dependiendo del tipo de=-
oclusién que originslmente habia en la boca., Los cam=--
bios oclusales, después de la pérdida del primor molar -
permanente, incluyen:
1.~Arco dental colapsado.
2.=-Los dientes adyacentes al espacio ocasionado por una=
extraceibén, tienden a rotar, inclinarse y cambiar su po-
sicidn.
3.~-La linea media tiende a moverse en direccién al lado-~
de la boca del cual se ha extraido el primer molar perma
nente, ’
4.-Un aumento en la frecuencia y grado de caries denta--
les.
S.=-Pérdida del primer molar permanente mientras qQue el =
segundo molar primario todavia esta presente puede cau--
sar que el segundo premolar erupcione distalmente, en el
espacio deJjado por el primer molar permanents,

HABITOS DE PRESION SOBRE EL COMPLEJO DENTOFACIAL

Los h&bitos de presién que interfieren con el de-
sarrollo normal y fumcional del maxilar y la mandibula -~
son: chuparse el dedo, morder el labio y lengua, morder-
materiales duros y bruxismo.

Chuparse el dedo- Hay una correlacidén positiva entre el-
chuparse el dedo y la maloclusién. Esto no quiere-
decir que todos los nifios que se chupan el dedo de-
sarrollarén una maloclusifn, OCuando un niflo se oh!
pa ol dedo deaspués de la erupcién de los incisivos-



permanentes, puede surgir una mordides abierta, pro-
trusibén de incimsivos maxileres, mordide cruzada, --
distoclusiédn del arco mandibular y constricoién de-
ambos arcos dentales., El tipo de maloclusién depen
de de la densidad 6sea, de la intensidsd, duracibny
frecuencia, forma de chuparse el dedo y de cual de-
do chupa.

Morderae los labios-~ Puede surgir como suastituto de chu-
parse 6l dedo, La fuerza producida por el labio al
ser mordido puede mover los incisivos maxilares la-
bialmente y los incisivos mandibulares lingualmente,

Chuparse la lengua- Puede estar causado por macroglosia.
Este h&bito puede surgir como sustituto de chuparse
el dedo,

Morderse las uflas-~ Presents un aumento de frecuencia en-

' nifios después de los 6 afios, Este hébito es resm=--
plazado, después de la adolescencia, por morderse -
el-labio, mesticar chicle, o fumar. Si se sxaminan
olinicamente los incisivos de los pacientes que se-
muerden las ufias encontraremos mordida abierta y ro
tacién de los incisivos mandibulares.

Bruxismo~ Puede ocurrir durante el sueilo y también cuan-
do el paciente estd despierto. El factor mas impor
tante es la tensidn gicolégica o emocional., Puede-
inicierse por factores localea como interferencias-
cispideas, restauraciones sltas, movilidad dental y
cualquier estimulo continuo a las terminaciones ner
viosasg aferentes en el tejido periodontal, que nor-
malmente estdn asociadas con arcos reflejos de los=-
movimientos de masticacidn.
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DIENTES SUPERNUMERARIOS

Los dientes supernumerarios pueden sger responsa—-
bles en retardar la erupcidn, la no-erupcién y la exis-—-
 tencia de espacio entre los dientes, La remocibn tempra
na de dientes supernumerarios es importente porque as{ -
se previenen irregularidades dentales y malas relaciones
de urcos dentalea,

APINAMIENTO DE LOS INCISIVOS MANDIBULARES

El apifionamiento anterior mandibular puede ser —=
causado por:
1.-Diferencia de ancho entre los incisivos maxilares que
eatén bien alineados y unos incisivos mandibulares més -
anchos que estin apifiados en el espacio lingual a los =
incisivos maxilares,
2,=5obremordida profunda que interfiere con el alineg=w-=
miento de los incisivos mandibulares,
3.-Presibén causada por el labio o por morderse el labio=~
causando una desviacién de lo regular, |
4,=Recidiva de los incisivos despuds que bstos han sido-
movidoe para mejor Alineamiento.
5.~Cambic mesial de los molares permanentes ques oscupan -
ol lugar de los premolares porque.los molares primarios-
se perdieron prematuramente,

1



CAPI'ULO 2

CLASTIFICACION DE LA MALCCLUSION

Las fuerzas que gobiernan la oclusibén son las mis
mas fuerzas que contribuyen a mantener a los dientes en-
su posicién normel y en armonia en los arcos dentales; -
son también fuerzas muy poderosas en mantener la desarmo
nia de relaciones de arcos y maloclusién de los dientes-
una vez que la meloclusibén se ha estavlecido.

CLASIFICACION DE LA MALOCLUSION SEGUN EL DR, E. H. ANGLE

Hay 7 posiciones distintas de maloclusibén que los
dientes pueden adoptar, y esto, estd indicado por la des
viacién dental de la linea de oclusidén. Estas malposi--
ciones tan diferentes formaran combinaciones practica---
mente ilimitadas en sus variaciones,

Las mismas normas que rigen la disimilitud de den
ticiones normales son vhlidas en casos de maloclusidn ya
que no hay dos maloclusiones igualeas, hasta en los casos
ten similares como son los de Clase II, Divisién 1, La-
clasificacibén por clases estd basada en la relacidn me--
gio~distal de los dientes, y las arcasdas dentales maxi--
lar y mandibular, que dependen principalmente de la posi
cién mesio-distel adoptada por los primeros molares per-
manentes al erupcionsr y entrar en oclusién., As{, al ~--
diagnosticar casos de maloclusidn primero debemos consi-
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derar la relacidédn mesio-distal de los arcos dentales, —=-
maxilar y mandibular indicado por la relacibdn del primer
molar inferior con el primer molar superior y a esto se-
le 1llama "las llaves de la oclusidn", En segundo luger-
debemos de observar la posicidén de las piezes denteles,-
cada una individuslmente, en su relacién con la 1l{nea de
oclueibn,

Clase I

Se caracteriza por la relacién normel mesio-dig--
tal del maxilar y la mandibula y de los arcos dentales,-
indicado por la oclueién normal de los primeros molares-
al entrar en relacién, aunque uno o més de ellos puedan-
estar en oclusién bucal o lingual, Cuando los primeros-
molares permanentes estdn en relacién normal, es posible
que los dientes que erupcionen subsecuentemente también-
estén en una relacién normal, y Gnicameunte bajo estas =-
condiciones (relacién normsl de primercs molares perma--
nentes) es posible la relacién normal, Pero hay veces -
que afn con un comienzo normal uno o mas de los dientes-
Anteriores, debido a una gran variedsd de causas, se des
vian de su curso normel hasta que ocurre una malocluaidn
anterior sin cambiar la relacién mesio-distal de los pri
meros molares, los arcos denteles maxilar y mandibular.

Clase II

Cuando el primer molar inferior entra en oclusién
distelmente a lo normal con el primer molar superior a -
una distencia mayor de media c@spide de ancho a cada la-
do, necesariamente cada diente que erupcione a continua-
cién también ocluiré anormalmente. Todos los dientes in
feriores ocluirén en pasieibn distal, eamsanto wna retry
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Clase 1

sién, una falta de desarrollo o ambas cosas en toda la -
mandibula. Esta condicién de oclusién distel es la ca-=-
racteristica deterninante de esta Clase, la cual tiene -
dos divisiones y cada divisibn tiene una subdivisién,
Divisibén 1-'Se caracteriza por oclusibén distal de los -~
dientes en ambos lados del arco dental inferior, --
habiendo obtenido los primeros molares ¢8t8 poOBi—==
cién al erupcionar y entrar en oclusibn, El arco -
suparior estd alergado y los incisivos superiores -
egtdn en protrusidn, el labio superior es corto y -
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Clase II, divisién 1

précticamente sin funcidén, Los incisivos inferio--
res estan alargados y e1 labio inferior es grueso -
Y hace las veces de cojin entre los incisivos supe=-
riores e inferiores, aumentando la protrusién de -
los incisivos superiorés y la retrusién de los inei
sivos inferiores.

Subdivisibén, Divisibn 41- Tiene las mismas caracteristi--—
cas de la Divieibn 1, excepto que la oclusién dig--
tal es unilateral, Esto causa dessrmon{a en la re-
lacidn de los arcos dentales y esta desarmonia llew
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ga a alcanzar una magnitud que es caul igual al an-
¢ho de un premolar, Las l{neus de la cara se ven -
afectadas y su notabilided depende de la gravedad -
de 1a maloclusién,

Divisibn 2- Tambien se ceructeriza por la oclusidn dis--

tal de los dientes en ambos lados del arco dental -~
inferior, indicado por la relacibén mesio-distal de-
los primeros molares permanentes, pero hay retru~--=
5ibn en vez de protrusibdn de los incisiveos superio-
res. En esta divisién los labios funcionan normal-
mente y pueden ser la causa de la relrusidn de los-
inciuivos superiores durante su erupcibn hasta que-
bstos entran nn contuclo con los incisivos inferio-
res que yu estén retruidos, esto da por resultado -
el apiriamicnto de los dientes superiores en la re--
gibn de caninos. ’
Las lineas de la cara estdn ufectadas y algunas ve-
ces la retrusibén mandibular y la compresién del la-
bio superior son suficiente para facilitar el diag-
ndéstico.

subdivisién, Divisién 2- 'iene las mismas caracteristiee
cus que la Divisidén ’, excepto que esta muloclusibn
ocurre solamente en un lado de los arcos dentales y
el otro lado es normal,

Clase III, Divisidn 4

Se caracteriza por la oclusidn mesial de ambos la
dos de los arcos dentales., La oclusibén mesial se debe =
de extender un poco mas del ancho de media cispide a ca-
da lado para que la maloclusibn pertenezca a esta Claue,
Hay casos que se les ha permitido progresar a un extremo
que la oclusién mesial llega u tener el ancho de todo un
molar y hasta mas,
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Clage II, Divigsidén 2

Fn cusos que pertenecen a esta clase los dientes-
en umbos urcos variun en .:u alineacidn desde normal hage
ta un upinamiento considerable especialmente en el arco-
superior., Usualmente los incisivos y caninos inferiores
estdn lingualizadous y se upudiza mas con el progreso de-
la maloclusibn que es cauuada por la presibén que ejerce-~
el labio inferior sobre los dientes inferiores al tratar
de cerrar la boca y disimular la deformidad.

En esta clase las lineas faciales estan mas defor
mes que en cualquiera de las otras Clases.

Subdivisibn, Divisién 1~ Lu diferencia es que 5510 una -
mitad del arco esth en oclusibn mesial y la otra -
mitad esté en oclusidén normal, Los arcos se cruzan
en la regibén de los incisivos y esto causa pérdida-
de tejido dental por abrasiédn,
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Clase III

Otra Clase
Esta posible clase es aquella en que una mitad --

del arco inferior esté en oclusifén mesial mientras que =~
la otra mitad estd en oclusién distal, Pero estos casos
son tan sumamente raros que no o8 necesario hacerles re-

feresncias,
Al hacer un diagnbstico se debe de examinar la -~

oclusibn de cada lado del arco dental por separado y con
igual cuidado siespre empezando con el primer melar per=-
manente
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TABLA DE CLASIFICACION DE MALOQLUSION

Clase I-
Los arcos estén en relacién normal mesio-distal,
Claese 11~
El arco inferior est& en relacidn distal al arco
Buperior,

Divisibén 1- Presenta oclusién distal bilateral y
protrusibén de los incisivos superiores.
Subdivisibn- Presenta oclusibén distal unila-
teral & ineisivos superiores protrusivos,

Divisién 2- Presenta oclusién distal bilateral e
incisivos supsriores retrusivos,
Subdivieibn- Presenta oclusién distal unila-
teral o incisivos superiores retrusivos.

Clage III-

El arco inferior estd en relacién mesial al arce

superior,

Divisién- Presenta oclusibén mesial bilateral
Subdivisién- Presenta oclusién mesial uni-
lateral.

CLASIFICACION DE LO8 INCISIVOS

La relacidn de incisivos puede no ir emparejeda -~
a la relacién de los segmentos posteriores ya descritos-
por el Dr. Angle y en estos casos es méds informativo des
cribir ambos segmentos. Aunque la clesificacién de Ane=

gle se usa para clasificar la relacifn de incisivos,

debe de aclarar que esta clasificacién no es la Clasifi-

cacifén de Angle.
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Clase 1T

Los berdes incisales de los incisivos inferiores~
ocluyen sn la parte media de la caers palatina de los in=
cisivoe superiores o esté directamente abajo si la sobre
mordida vertical eas AResmplite,

Clase I

Clase II
‘ Los bordes incisales de los incisivos inferiores-
ooluyen posteriormente & la parte medis de la superficie
palatina de los incisivos superiores, Esta clase esth -
dividida en :
Divisién 41- Los incisivos centrales superiores es--
tan protrusivos.
Divieidn 2- I.oa incisivos centraules superiores es—-
t&n retrusivos,

Clage II, Divisibén 1



Clase II, Divisién 2

Clase III
Los bordes inecisales de los incisivos inferiores-

yacen anteriormente a la linea media de la superficie -~
palatina de los incisivos superiores,

94

Clase III

Factores que influyen en la relacién de los inci-
sivos= La sobremordida horizontal esté determinada, en-
parte, por el patrén esquelético y en parte por la inmcli
nacibn de los incisives. La sobremordida vertical depen
de de la clasificascién de los incisivos. Si la sobremor
dide horisontal es normal, la profundided de sobremordi-
da vertical dependeré del &ngule existente entre los in-
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cisivos superiores e inferiores. El promedio del &ngulo
entre los inoisivos es de 135°, B8i el hngulo inter-inci
sal es mds grande que ésto, la sobremordida vertical se-
r& profunda porque los incisivos puoden erupciounar més -
de lo normel., Cuando la sobremordida horizontal estd --
sumenteda, la sobremordida vertical usualmente aumentarh
a menos que cualquier otro factor, tel como el hé&bito de
chuparse el dedo, impide una erupcién couwpleta de los --
incisivos. :

RELACION DE LA BABE DENTAL SAGITAL- PATRON ESQUELETICO

La relacién anteroposterior de la base dental es-
td agrupades en 3 clases: Clase I es donde hay una rela=-
cién normal entre la mandibulay el mexilar, Clase II es
donde la mandfibula estd situada posteriormente en rela--
¢ién al maxilar, y Clase III donde la mandibula €8s pro=-
minente en relacién al mexilar.

Patrén esquelético Clase I

Idealnente la mandibula debe ser un poco BENCs ==
prominente en perfil que el maxilar, En este caso, si -
los dientes estdn relacionados normalmente a la base den
tal y la musculatura orofacial ha producido una inclina-
cién promedio de los dientes superiores e inferiores, --
los incisivos superiores deber&n sobrepasar los incisi--
vos inferioreas produciendo una mordida horizontal normal,

Un patrdn egquelétioo Clase I ea escoisdo.fresudn
temente con una relscién de arco Clase I, 3in embargo,-
¢s importante reconocer la cariacién que existe en la -~
posicién de 108 dientes en la base dental o la variaoién
de inclinacién de los dientes y &sto puede producir una-
relacién de arco Clase II § III o una relaciém de inci--
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sivos de Clase I, II, 6 III en un patrén esquelético Cla
se I. Usualmente estas disorepancias de relacién de ar-
co son leves y & menos Que haya otros factores presentes,
el tratamiento ortodéntico tiene una buena prognosis.

L

Patrén esquelético Clase I

A, Inclinaciébn ave- B. Incisivos supe-
rage de los in-- riores labiali~
cisivoa, sedos, incisivos

:l.ntorloru lin=-
gualisados,
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Ce Incisivos supe- D, Incisivos lupe-

riores ¢ infe«~ riores lingu

riores linguali- lizados i/o in—

rados, cisivos inferio
Tes lnbillila-
dos.

Patrén esquelético Clase IIX

La mandibula estd situsde en relacién posterior -
al maxilar, Esto va a estar asociedo con una relacién -
de arco Clase II., Aunque ea casos leves la discrepancia
esaquelétioa puede estar compenssda por la inclina#idn de
loa dienten, !

Patrén osguolbtico Clase IX .
::%oc}uli 2 Clese II, Divie
n 1.

s



Patrén es
Maloolusi

aién 2,

A, Incisivos infe-
riores labiali-
zados en incli=
nacidn compen—-
aadora,
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a Clase II, Divi-

B, Inclinacién pro=-
medio de los in-
cisivos superio-
res ¢ inferiores.



C. Incisivos superio-~
res linguelisados.

Patrén esqueldtico Clase III

La mand{bula esté& en una posicién prominente en -
relacifn &l maxilar y el patrén esqueldtico es descrito-
como Clase III., Un patrén esquelético Olase III estd =
usualmente asociado con una relacidén de arco Clase III,
En muchos casos de Clase III la inclinacién de los inci-
sivos compensa, hasta cierto punto, la discrepancia es--
quelética ya que los incieivos supsriores estén labiali-~
zados y los incisivos inferiores estdn linguslisedos por
la influencia de la muaculatura orofacial.

A, Compensacién en la B, Inoisivos inferio-

inclinacién de los res con lingualisa
incisivos superio- 0idén promedio, ~

res o inferiores,
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C. Inclinacién promedio de
los incisivos superiores
¥ lingualizacibn de los
inoisivos inferiorea,

Patrén esqueldtico Clase III
Maleclusién Clase IIIX
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CAPITULO 3

ANOMALIAS DEPTALES QUE GAUSAN MALOOLUSION

Dentro de las axomalias dentales que causan melo-
clusidn tenemos:
~Variaciones Simbriesas de los dientes donde encontramos
la falts completa del germen dental o duplicidad de éste,
causando dientes supernumerarios,
~Variaciones de temaflo y forma de los dientes,
~Posicién anormel de los dientes donde encontraremcs las
srupciones retardedas y ectdpicas y los dientes impecta-
dos.
~Anomalias de la erupoibn,
Tedos estos problemas pueden causer una maloclusidn y -~
hay que tenerlos en ocuenta al hacer un eximen oral.

VARTACION NUMERICA

51 el Whwerd requerido de dientes no estin presen
tes en el maxilar o en la mandibula pudiera resultar de-
esto una maloclusibén, Pero hay dientes que frecuentesen
te no estdn presentes, Ya sea DOr rasones oongénitas o -
porque los dientes han sido extraidos.

Agenesis dental,.~ En la agenesis dental hay sussncia, no
formacién o formecidn izperfedéta de un éxrgano den-~
tel, Las piesas dentales que mds féoilmente eatdn-



ausentes son los terceros molaves, incisivos laters
les superiores, segundos premolares ya sean superio
res 0 inferiores, incisivos centrales inferiores y-
el primer premolsr superior, Este orden dsdo es el
orden de frecuencia més comin, siendo los terceros-
molares los que sufren agenesis con mas frecuensia-
¥y el primer premolarsuperior el menos frecuente,

Tambien encontraremos que de cada clase morfoldgi
ca dental la pieze mas distel es la que mas frecuen
temente faltaré, Cuelquier pieza dsntal, hesta un-
canino, puede estar ausente, As{ vemos, que de los
incisivos, el mas distal es el lateral y éste pre--
senta mis frecuentenente agenesis y as{ sucesivenen
te con cada clase morfoldgica dental. Mlller y com
pafieros estudiaron 14,940 nifios, entre los 11 y 15-
afios de edad, y encontraron a 521 niifios que pade=~=
cian agenesis de alguna pieza persmenente 8in ineww=
cluir los terceros molares., Las nifias padecen un -
indice mayor de agenesis que lcs nifios, Algunos --
autores dicen que la ausencia parcial o total de --
los gérmenes dentales son mas Tyeopentes:en la nen~
dibula que en ¢l maxilar y otros dioen lo contrawee
rio,

Anodéncia y Oligodoncia.~ La anodoncia es extremalamente
rara. La oligodoncia puede estar relacionsda a de-~
sérdenes ectodérmicos y puede asparecer tanto en la-
denticién primaria como en la permenente., Las cau=
sas de la anodoncia y de la oligoddncia ason:
1-Bisplasias ectodéraicas hereditarias,
2-Paladar hendido, #RAUropNesi® 0 BEoTageenis.
3-Inflemaciones agudas, orénices o piogénicas que -
pueden destruir el germen dental,



(ﬂ‘
MmA iduia

De cada clase morfoldgica
el diente pintado de ne--
gro es el mas digtal y es
el que con mas frecuencia
faltera,

4-Traumatismos al nacer, ricketsia y algunas enfer-
medades de la madre durante en embarazo,
S=Desbdrdenes endbcrinos,

Dientes supernumerarios.- La edad de la persona en la -=
que un diente supernumerario se puede formar o erup
cionar varia, Las causas para la formacién de dien
tes supernumerarioas 8on las siguientes:
1-Hipergénesis del corddn epitelial,
2=-Falla en el desarrollo, tales como paladar hendi-
do.

Los dientes supernumerarios incluyen 108 siguiengea
tes:

1-Dientes triangulares con coronas cénicas, Estos,
usualmente, se forman en la l{nea media entre los -
incisivos superiores permanentes.
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2-Disnters con oliapides miltiples, dientes geminados
y dientes do tamatio no usual,

3-Dientes duplicados en tamafio y apariencia; usual~
mente, son los incisivos laterales y premolares,

VARIACION EN EL TAMARC Y FORMA DE LOS DIENTES

Tamafio de los dientes

Las poaibilidades més obvias y comunes en la vaw:
riacidén dental aon el tamafio y forma de los dientes, ==
Los dientes varian mucho de tamafio, Una persona robusta
usualmente tendra unas manoa grandes, una cabesa grande,
pero no necesariumente tendra dientes grandes ya que el-
tamafio de los dientes no pareces estar relacionado con el
tamaflo fisico de la persons. S{ hemoa visto, que el ta=
mafio dental est4 relacionado con el sexo ya que los hom=
bres tienen dientes mds grandes que las mujeres,

As{ como no hay relacidn entre el tamafio de una -
persona y el tamaiio de los dientes que dicha persona pre
senta, tampoco hay relacién entre el tameiio de los dien=
tes y el tamaiio que presentarf el maxilar y la mandibu~--
la, Si los incisivos ocentrales son grandes, las demés -
piezas tambien serdn grandes por lo gensral, pero no ne~
cesariamente,

Los incisivos usualmente parecen ser muy grandes-
para la cara de un niifio de 8 aifios, Debemos recordar que
los dientes no cambian de tamafio una vez erupcionados, =
pero el nifio de 8 afios todavia crecerd facialmente, Hay
variacibén dental por motivos de raze. Altemus demostrd-
que los nifios de raza negra tienen dientes y arcos més -
grandes que los nifios caucésicos.
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Los factores hereditarios que estan presentes en-
la definioién del temeilo de los dientes y del mexilar y-
la mand{bula son ten complejos que todavia no loa ocOM==—-
prendemos., Probablemente ea posible que heredemos el ta
mafio de dientes del padre y el tamafio del maxilar y de =~
la mand{bula de 1m madre o vigevexsa» Dientes grandes-
¥ maxilar y mandf{bula pequeiles o dientes pequefios y ma—-—
xilar y mand{bula grandes pueden crear un problema de —-
maloclusidn,

Hoj en dfa hemos aprendido una leccibém muy Gtil -
por medio de experiencias muy amargas y es, que es impo-
sible expander los arcos dentales y alinear los dienteay
s8in contar con la ocantidad de hueso que soportan a di---
chos dientes, Inevitablemente las fuerzas funcionaleas y
musculares empiezan a trabajar inmediatamente que las -=-
fuersas que axpandieron los arcos y alinearon los dien--
tes ya no estdn presentes y la posioién dentaeria que ---
existia se restablecerh& porque esta posicién es la que -
egt& en armon{a con el espacio disponible en el maxilar-
¥ en la mandibula, En la mayor{a de los casog no debe--
mos esperar a que el crecimiento y dessrrollo cambie la-
situacibn.

Forma de los dientes

Como sabemos, los incisivos vienen de todas for--
mas y temafios; la funcién de la herencia es muy importan
te ya que la forma es determinada al momento de la cone-
cepcibn, Las diferencias entre las rasas puede causar =
diferencias en la forma de los dientea.

Los inclsivoa centrales pueden ser plancs 0 par=--
cialmente curvos, con la superficie labial suave ¢ arru-
gada, puedes tener mamelones bien definidos, etc. Los =-
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incisivos pueden ser mas anchos hacia el margen incisal-
o ser mas anchos en el tercio medlo y adelgazarse hacia-
al margen incisal. Algunas vooces los incisivos tienen -
su punto de contacto en el margen gingival y luego se a=~
delgazan hacia el nargen inocisal

Distintae formas de
centrales.

Los incisivos laterales superiofs son avidente--
mente variablea ya que pueden ser delgados y planos, con
o sin cingulos pronunciado o pueden ser cortos y gruesos
de forma cdnica. Frecuenteaente los incisivos derechos-
e izquierdos varian de temafio y forma, asf, no debemos -
de asumir simetria dilaterel en forma y temadio de 108 ==
dientes

Un lateral maxilar
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Podemos encontrar mds asrmonia en el tamafio de loa
caninos en un individuo, pero los caninos varian mucho -
de persona a persona. Particularmente encontrareuos la-
diferencie en la convexidad labial y en el largoe e ineld
nacién de los planos cuspideos.

Forma de un canino ma=
xilar,

La forma de los premolares varian, no s6lo, de ==
individuo a individuo sino alin, en el mismo individuo, -
Los segundos premolares infaeriores son muy propensos a -
variar su forma y hay slgunas veces que parscen un molar
primario y no pucden oclulr bien con sl premolar siupe=~e
rior. Garn, Lewis y Kerewsky notaron que el diente was=-
distal de cada clage morfolbgica es 61 que estéa sujeto a
mayores cambios de forma, mientras que el diente mas me-
sial de cada clase morfoldgica es &l que menss cambia.

Debemos recordar que cuando un diente permanente
erupciona, ya no va a cambiar de forma o tamafio, Lsg -~
caries dentales han ocasionado que el dentiste introduge
ca otra variable en el tamaiio y forsa de los dientes al-
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hacer una restauracidn. Muy frecuentemente les restaura
ciones no restablecen la forma, contorno y dimensibn ori
ginal del diente y esto podrl causar problemus en la Q=
clusidn,

" POSICION DE LOS DIENTES

La experiencia nos ha mostrado que lo que pueda =~
ser una oclusidén normel en un individue, puede ser anor=~
mal psra otra persona, Para reconccer las bases tan am~
plies que exiaten y les implicaciones funcionales, uno -
debe desurrollar un concepto razonable firme para recong
car donde deben de eatar los dientes de un individuo en-
particular de acuerdo a ciertas tendenciaa fisicas; eato
se llama la Norma Individuelizada, Debemos de tener --
cuidado ¥y no aceptar esta norma como absoluts y arbitra-
ria que se pueda user como meta en todos los problemss -«
ortodénticos, Dedbemos recordar que una norma ideal no -
existe, no puede existir,

Erupcién retardeda.- La erupcidn retsrdaeda de los dien-=-
tes puede estar causada por varias circunstanciag,-
como 8on:
1=-Erupcliones ectépicas,
2«Distencia mayor de lo normal, del gérmen dentario
a su lugar de erupcidn,
3-Dientes malformados,
4-Dientes supernumerarvios que interfieren con la e-
rupcién, A
S5-Traume o inflamacién en 8l gérmen dentario,
6-Una neoplasia que ha deaplezado a los dientes o -
al germen dental,
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?-Anquilosis del diente con el hueso alveolar,
8-Enfermedades sistémicas tales como de metadbolismo
o disturbios endécrinos,

9-Dientes asdyacentes que al serupcionar cerraron el-
espacio,.

10-Herencia.

Erupciones ectépicas.~- 56 conoce con 28te nombre, la ==
rupcidn de una pieza dental en un sitio anormal. =~
Las erupciones ectdépicas pueden eater caussdas por:
1-Exfoliacién retardada del diente primario,
2-Presencia de dientes supernumerarios.
3-Quistes y otras infecciones,
4-Extraccibén premetura del diente primario 8in cone
servacién del espacio,

S5~Gérmen dental fuera de lugar.

v-Longitud de arco insdeouado,

7-Diente muy grande en relacidn con el espacio dise-
ponible,

Dientes impactados,- Un diente impactado es aquel que no
puede erupcionar porque hay una barrera fisica en -
su camino de erupcidn que se lo impide, a diferen--
cia de un diente encajonado que no erupciona por ==
falta de fuerza eruptiva, Las csusas que ocasionan
un diente impactado son:
1=Factores herediturios.
2-Espacio cerrado por pérdida temprana del diente -
primario,
3-Retencidn prolongada del diente primario.

Los dientes primerios raramente se impactan, pero -
cualguier diente se puede impactar, El diente im--
pactado debe ser examinado detenidamente para ver -
si el ligamento periodontal estd intacto antes de -
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tratar de llevarlc a oclusibn,. Cuando no hay liga-
mento periodontal, las raices del diente pueden es-
tar anquilosadas y sl movimiento ortodéntico no es-
posible sin deseloJur el diente.

Diente impactsado

ANOMALIAS DE LA ERUPCION

Despues de erupcionar un diente, podemos encon==w
trar varias anomalias, tales como anquilosis, dientes ==
sumergidos, dientes traumatizados, reabsorcién radicular
asinmétrica, retencién de las raices de los dientes pri--
marios y reabsorcién radicular de los dientes permanen--~
tes,

Anquilosis.~ La anquilosis consiste en la fusién del ce-
mento radicular con el hueso alveolar. Las causas-
de la anquilosis no son conocidas aungue ocurren —-
con cierta frecuencis despubs de un traumatismo den

37



¥4, particularmente trauma oclusal, peroc tambien -
se observs como resultado a una inflamacibn peria--
pical subsecuente a una infeocién pulpar. La snqui
loais en las piesas primariass pueds ser causada por
el deposito de hueso en raices percialmente absorbi
das,

Dientes sumergidos.- Hay dos tipos de dientes sumersif-:
dos: aquellos que erupcionaron y luegc se aumorgi‘4
ron y aquellos que nunca srupcionaron., Un diente -
sumergido que no pudo mantener su posicién en oclu=-
816n puede estar encajonado parcial o completamente
por la mucosa alveolar y el proceso alveolar que @8
t&n en desarrollo.

Dientes traumatizados.~ El trauma a un diente puede cau-
sar obliteracidn del canal pulpar, reabsorcién de -
las paredes pulpares o reabsorcién de la superficie
dental. La cantidad de reabsorcién externa e inter
na depende del dafio causado a los tejidos duros por
la pérdida de irrigacién e inervacién,

Reabsorcién radicular asimétrica.~ La reabsorcién asimé-
trioa de las raices de molares primarios consiste -
en que 8810 una raiz se resbdsorbe, Eatos dientes =~
primarios deben ser extraidos para prevenir una sa-
loclusibn de la pieza permanente que eath por erup-
cionar,

Retencién de las raices de dientes primarios.- Las rai-
ces que son retenidas pueden convertirse en una ca-
pa gruesa de cemento hiperplésico.

Reabsorcién radicular de dientes permanentes.~ Los fac-
tores que pueden causar esta reabsorcién song
1-Dientes reimplantados,
2-Dientes impactedos,
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ivDientes sin pulpa.

4=Dientes fracturados que no rescibieron tratamiento
pulpar.

5-Dientes que est&n cercanos a tumores o qQuistes.
6-Dientes que esté&n sujetos & un trauma excesivo,
7=Disturbios endbcrinos y diabéticos u otras enfer-
medeades sistémicas.
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CAPITULO &4

RECONOCIMIENTO Y DIAGNOSTICO DE LA MALOCLUSION

En el capitulo 2 vimos la clasificacién de las -
maloclusionaes, éstil, pueden idvoluorer cuitid sistemus
de tejido: dientes, hueso, misculos, y nervios, En al-
gunos c8so08 8610 los dientes son irregulares; la rela~
cién del maxilar y 1a mandibula puede ser buena y la =
funcién de misculos y nervios, normales. En otros ca--
808, los dientes pueden tener una alineacién normal, -~
pero la relacién entre maxilar y mandibula puede ser a-
normal y los dientes no ocluyen bien, Tambien sncontra
remos maloclusiones en los que estdén involuorados los &
sistemas: loa dientes en mala posicién, mala relacidén -
entre ol maxilar y la mandibula, y la funcién anormal -
de misculos y nervios., Otra forme de catalogar la malo
clusibn es dividiéndola en tres grupos:
1.~ Displagies dentales.
2.-TDisplasias eaqueléticas,
3.~ Digplusias osqueletodentales,

Antes de analizar estos tree grupos, 635 nNeCess~-
rio que se definan algunos términos que a veces se pres
tan a confusién y a mela interpretacién.

Ortodoncie~ Un término que indica la ciencia que tiene-
por objeto la prevencidén y correceidn de anormali-
dades dentales y orales,



Ortodonticamente~ Adverbio que indica la forma o acoién,

Anomalias o anormalidedss- Son aquelles fallas fundamenw
tales de ocrecimiento y funcién que el ortodonoista-
trata de llevar a un balance anatédmico y normal,

Anomalias dentales- Son aquellas fallas que han hecho ==
que los dientes se deavien de la forma, posicibn y-
relacién normal.

Anomslias orales- Son aquellas aberraciones que incluyen
otras eetructuras ademas de los dientes,

Anomalias eugnatices- Son aquellas fallas que se limitan
a los dientes y al soporte alveolar inmediato & .-=
elloa,

Anomal{as disgnéticas- Son aquellas fallas que van mas -
alld de loa dientes, que incluyen al maxilar, la =
nandibula o a ambone

Anomelfas dentofaciales~ El término que indica una anoma
1{a disgnhtica,

Macrogaasia~ El término que indica un sobrecrecimiento =
definitivo de la mandibula y el maxilar o ambos,

Migrogueaid- El término qué indica que no hay desarrollo
de la mandibula, del maxilar o de amboa,

Macroglosie=- El término que indica un sobrecrecimiento -
de ls lengua.

Microglosia~ El término que indica una lengua muy peque-
fia.

Miofuncién o miodisfuncién~ Términos .que se refieren a -
funcibn normal o a la mala funcidn de les misculos,

Relacifn normal o mala relascibén- Términos que se aplican
& las estructures en conjunto como deben de ir 0 ==
cuando pu relacién no existe,

Funcién dental normal y mala funcibn dental- El término-
que indica la accidn correcta o incorrecta de log ~
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dientes en ol Precesd® de la masticacién, muy fre---
cuentemente se le refiere (inmcorrectamente) como ==
*oclusibén normal'.

Oclusién normal de los dientes y maloclusién de los dien
tes~ Término que indica la relacién de las Sentedu-
ras naturales cuando son llevadas a una posicidén ==
habitual.

Anterior, posterior- Términos que describen la posicién-
relativa en direccién hacia sdelante o en direccidn
hacia atrés,

Unilatéral, bilateral, maxilar, bimsxiler y mandibular--
Términos que indican una parte o toda la mandibula-
afectada,

Simétrico y asimétrico- Términos que indican de gue fore
ma estén involucrados los dientes y los maxilares,

Contraccién y distraccién- Términos que indican que los-
dientes u otras estructuras maxilares estén muy cer
ca del plano medio, o muy lejos en direccidén hacia-
afuera del plano medio.

Protraccidn o anteversidén y retraccidn o retroversidnee=
Términos que indican que los dientes u otras estrue
turas maxilares estén muy sdelsnte o muy atrés,

Atraccidn y sbastraccidn-~ Términos que indican Que los =
dientes y otras estructuras maxileres estin muy al-
tas en la cara o muy bajas.

Intraversién y extraversién- Términos que indican que ==
los dientes y otras estructuras maxilares estan muy
cerca o muy lejos del plano medio.

Supraversién, infraversién- Términos qQue indican que los
dientes u otras estructures estin arriba o abajo de
su relacién vertical normal '



- 81 hay que escoger entre usar el sufijo 'tracoibr
y 'versién', el sufijo 'versibén' debe ser el preferido.-
Hay términos que tienen aplicaciédn limitada, por ejemplo,
eugndtico y Gisgnético que aunque son correctos casi no-
se usan, Aquellos términos como contraccién, distreac=we
cién, atraceién y abatraccidn, introversidn y extraver--
sibn, anteversién y retroversibén casi no se usan, pero -
se han dado en este estudio para conocimiento del estu—-
diante de maloclusidn,

Supraversién e infraversién se usan comunmente, =
para dientes que no han erupcionado suficientemente 0 =~
sobre erupcionado, Para describir la malposicibdn de ca-
da diente individualmente se usa: labioversién (LAV), —-
linguoversibn (LV), mesioveraibn (MV), torsiversién (TV),
distoversién (DV), bucoveraién (BV)., Es posible que los
molares y premolares esteu en mas de una posicibn, por -
ejemplo, un primer premolar puede estar en mesiobucover-
sibén (MBV).

LAV-labioversién,
LV-linguoversibén .
. TV-torsioversibn.
DV-distoversibn.
MV-mesioversién,
BV-bucoveraién,

MLAV-pesiolabiover-
8ién

Malposiciones individuales.
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Para describir la posicién o malposicién de dien—
tes individualmente tenemos otros términos como sobremor
dida vertical, que se aplica a la distancia que hay del-
borde incisal de las piezas maxilaeres al cerrar vertical
mente al borde incisal de las pilezas mandibulares cusndo
los dientes estén en oclusién céntrica. Otro término es
sobremordida horizontal, que es una medide que se refie-
re a8 1a distancia entre el borde incimsal de los incisi--
vos maxilares y la superficie labial de los incisivog w-
mandibulares cuando los dientes estédn en oclusidn céntri
ca.

Sobremordida vertical
y sobremordida hori--
zontal

Mordida abierta es la condicibdn donde existe un -
espacio entre las superficies incisales y oclusales de -~
los dientes maxilares y mandibulares en los segmentos ==
anteriores o bucales, cuando los dientes estén en oclu--



8ién océntrica, Mordida oruzade se refiere a la condi---
0ién donde hay uno o mas dientes que estédn en malposi=w-~
cién bucal, lingual o labialmente en referencia a un -~
diente o dientes opuestos.

DISPLABSIAS DENTALES

Una maloclusibén dental existe cuando uno o mas ==
dientes del maxilar, o la mandibula o ambos tienen una -
mala relacidn con su antagonista. En esta displasia sb6-
lo est& involucrado el sistema dentel. Esta condicibén -
puede estar limitada a un diente o puede involucrer la =~
mayoria de los dientes presentes., En esta displasia la-
relacién mexilar-mandibul ar es normsl, el balance facial
e8 bueno, y la funcibn muscular se considera normal. En
displasias dentales o alvéolo~dentales usualmente hay --
falta de espacio para acomodar todos los dientes, En w~=
displealas dentales o dento-alveolares la relacién de --
los planos inolinades y la conformacién de los dientes -
a la forma del arco dada por 6l maxiler y la mandibula =
e3 imperfecta; ejemplo: los incisivos pueden estar rota-
dos, los caninos pueden no tener suficiente espacio para
erupcionar en su lugar apropiado, los premolares parcial
mente impactados, ete, El concepto que debemos tener es
que el desarrollo fecial, el patrén esquelbtico y el de-
sarrollo y funcidn mus¢ular pueden ser buenos y normeles
aunque encontraremos una relacibn de désarsonia entre ==
los dientes y el hueaso de soporte inmediato, dando por =~
resultado una irregularidad dental individual.



DIBPLASIAS ESQUELETICAS

Ha passdo muocho tiempo desde que el dentista pen=-
saba que los problemas ortoddnticos solo eran cosas de -
los dientes, Ahora sabemos, que la relacién anteropog=--
terior entre maxilar y mandibula y de éstos a la base ~
del créneo es muy importante. En las displasias esquelé
ticas puede que encontremos o no irregularidades denta--
les individuales, pero la relacién entre maxilar y mandi
bula y de ellos al créneo tiene una influencia profunda-
en los objetivos ortodénticos y por consecuendia en la -
terapia,

En esta displasia, frecuentemente encontraremos -
involucrados al sistema 8seo, al sistema neuromuscular y
al sistema dental y encontraremos la actividad milscular-
adaptada o compensada pera acomodarse a la displasis es-
quelética, Hay pocas maloclusiones que exclusivamente -
involucran el esqueleto.

DISPLASIAS ESQUELETODENTALES

Esta maloclusibén, es aquells, en donde no solo ==
encontrgremos un diente o un grupo de dientes en malpo-=
sicidén, .8ine que también existe una mala relacidn entre
maxilar y mandibule y entre éstos y la base del créneo.

Ademas de encontrar los dientes en una mala posi=-
cibn, tambien veremos que la mand{bula estaré en posi--—-
cibén hacia adelante o hacia atrhs con respecto al maxi-=
lar o a la base del créneo; o al contrario, encontrare--
mos que el maxilar ertd Wuy sdelente o suy etrds cod:reid
pecto & la base del créneo, a la wandibula o a ambos. =



La funcién muscular ususlmente no es normal en este gru-
po ¥ los cuatro sistemas estdn involucrados dependiendo-
del tipo y grado de la mala relacidn esquelética.
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CAPITULO 5

CAMBIOS TISULARES AL MOVIMIENTO DENTAL

En ortodoncia es muy importante el conecimiento -
de los fendmenos que ocurren en los dientea y en los te-
jidos vecinos como consecusencia de la aplicacién de las=
fuerzas ejercidas por los distintos aparatos. Conseguir
que un diente se mueva es muy fhoil pero, lo importante-
es saber como se va a efectuar el movimiento, en que for
ma, que va a ocurrir en los tejidos de sdsten del diente
¥ que el operador pueda calcular, dentro de los limites-
de seguridsd, las fuerzas que Bus aparatos pueden apli-e
car sin ocasionar lesiones al dientey al hueso que lo -
sostiene y a la membrana periodontal,

No debe olvidarse que los movimientos ortodénci--
co3 se hacen en tejidos vivos y eata idea es la que debe
prevalecer por encima de las ideas exclusivamente meckni
cas., E1l ussr la aparatologia mecénica debe recordarses -
que cualquier descuido en su aplicacién causard lesiones
de los tejidos: reabsorciones radiculares, necrosis, al=-
teraciones gingivales y, en general, un sinnimero de pro
blemas que se han repetido desde hace muchos aiios por el
uso de aparatos de fuerzas exageradas,

En este cap{tulo, veremos los aspectos generales-
de los cambios tisulares que ocurren al llevarse a cabo-
un movimiento dental., Las alteraciones que se observan-



durante el movimiento ortodéntico son de una naturaleza-
dinamioa,

Cuando se produce un movimiento dental por medios
ortodénticos se establecen dos puntos de tensibn en el -
ligamento periodontal. Estos puntos son uno de presién-
hacia donde se moverd el diente y otro de tensibén prove-
niente de donde se movié el diente,

Cuando hay una presidén inicial al ligamento perio
dontal, ésta es compensada por la resorcidn interna del-
hueso alveolar, mientras que en el lugar de tensién del-
ligamento periodontsl habré una deposicibn ésea, E1 -~
biblogo francés Flourens (1847) fue el primero que demos
tré que la presién ocasionarfa una resorcién ésea.

De shora en sdelante nos referiremos a una fuerza
continua, que e5 aquella fuerza ejercida por aparatos =~
ortoddanticos fijos, y nos referiremos como una fuerza =
internitente a aquella fuerza ejercida por aparatos remo
vibles,

Cuando se aplica una fuerza
a la corona, se crean 2os -
zonas de presibn §Pg y dos

zonas de tensién (T) en la

raiz,



Debemos recordar que la cantidad de colélgeno en -~
el ligamento periodontal es muy grande., La proporcién =
de sintesis de ccldgeno debe ser iguael e la cantidad de-
colédgeno que se descompone durante el funcionamiento del
liggmento periodontal y asi se mantiene un equilibrio,

B5i no equilibramos la proporcién de colégeno que-
se sintetiza y la proporcidn de colégeno que se degrada,
ocurriré una pérdida bsea,

Durante su funcidn, los dientes hacen constante—-—
mente pequeiios cambios y cualquier cambio significante -
requiere que las fibras de colégeno dentro del ligamento
ge acomoden, Esto se lleva a cabo por tres tipos de cé-
lulas del hueso que son: los oateoblastos que forman hue
80; los osteocitos que mantienen al hueso; y los osteo=-—
clastos que reabsorben el hueso. ZEstas células nos ayua
dan a la reabsorcibén o aposicibn bsea. En el ligamento-—
periodontal sblo encontraremos un tipo de célula, los —-
fibroblastos, y esta célula hace todas las funciones de-
los osteocitos, osteoblastos y osteoclastos, pero 8blo -
en el ligamento periodontal, Entre las fibras de coligg
no encontraremos muchos vasos sanguineos y linfAticos y~-
un sistema nervioso propioceptivo que inerva las fibras,

Las fibras principales del ligemento periodontal-
son: el grupo de las transeptales, el grupo de la oresta
alveolar, y los grupos de fibras horizontales, oblicuas,
Y apicales,

Estas fibras individualmente no son elésticas, -~
Sin embargo, estas fibras ee entracrisan en un punto me-
dio, ya sea porque vienen del cemento o del hueso alveo-
lar, y forman una especie de malla que permite cierto =--
grado de movimiento. Cuando se aplica una fuerza grande
a un diente para moverlo, encontraremos que ocurre una =-
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Fibras del 2igamento
periodontal.

hialinizacién en varias zonas del ligamento periodontal,
La hialinizacién consiste en que un tejido, en este ca=-
80, periodontal est& libre de células y tieme apariencia
cristelina; este fendmeno fue observado por primera ver-
en 1904 por Sandstedt,. La hialinizaecién es una reac=--
cibn no-patolégica a la comprensién, del tejido fibroso,
entre dos superficies 6seas o entre las superficies ésea
y radicular., El hueso subyacente muy raramente se vuel-
ve necrbtico en humanos. S6lo ha habido un caso de esta
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fndole y fué observado por Oppenheim.

Se ha pensedo que durante el tratamiento ortodén-
tico se puede evitar la hialinizecién, pero todos log --
dientes que se mueven, ya sea con uma fuersa continua o
discontinua, sufren un periodoc de hialinizacibén., Su in-
cidencia depende de la duracién y magnitud de la compresm
8ién. Una fuerza horizontal pesada de poca durdcién no-
causarf hialinizacién, pero si ese movimiento dental se-
repite frecuentemente o es continue, habréd una compre~--
8ién y, por consecuencia, hialiniszaciém. La fuerza orto
déntica ideal, Sptima o mis deseable es aguella que pro-
duzca movimientos deamesaios; que estén de acuerdo con las
necesidades fisiolégicas. La fuerza ideal que se debe -
utiliser ser{a la de la presién capilar que es la nisma-
que la que tiene el diente en su erupoién y migracién --
mesial (20 a 26 gr por centimetro cuadrado de superfiocie
radicular),

Durante la hialinizacién, el &rea estd relative--
mente lidre de células, pero el tejido no estia realmente
muerto, El fluje sanguineo ha sido ocortado o disminuido
y el metabolismo queda reducido durante la actividad ce-
lular., Debido s este fendmeno, existen dos teorias para
restablecer el ligamento periodontal a su forma normal Yy
asi evitar que la hialinizacién continue en el ligamento
periodontal. La primera teoria es aquella de la remode-
lacién del ligamento periodontal, Es una remodelacién -
del colégeno por medio de los fibroblastos., Pera explie
car este fenémeno 68 necesario que hagemos UNA AUPOSi=—=
cibn y dos definiciones, La suposicibén es que durante -
el moviniento dental ortodéntico se le hace una herida =
al ligamento periodontal. Esta suposicidén es ragonable-~
ya que toda evidencia publicada de experimentos en anine
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les y en 6l hombre indica que el movimiento dental orto-
déntico induce una inflemacién en el ligemento periodon-
tal; y por definicibén una inflamscién indica que se ha -
hecho una herida., Las definicionea que necesitan expli-
cacién son reparacién y regeneracién, La reparacién del
tejido conectivo se define como la restauracibn de un de
fecto en el tejido por la deposicibn de colégeno y la ==
formacién asf, de un teJido cicatrizante. La regenersee
cibn indica la restaurscién de la forma original del te-
Jido sin cicatriz,

Cuando a un tejido periodontal se le hace una he-
rida, el resultado es la restauracidn originel del lige-
mento periodontal ain la formaciénm de cicatriz, Después
que se aplica una fuerza, el ligamento periodontal ge ==
dafia y hay un defecto morfoldgico, Hay una reaccién de
las células polimorfonucleares seguida de la llegada de-
los macréfagos. La reparaciédn se inicia cuando los maw=
crbfagos eliminan lo dafiado y los fibroblastos reparan -
la heride. Estos fibroblastos proceden de dos partes: -
de la divisién celular de fibroblastos ya existente y de
la migracién de otros fibroblastos hacia la herida., Ea-
tos fibroblastos producen cantidades de coldgeno. Aqui,
entonces, tenemos un tejido cieafriBams:, pero este teji
do cicatrizante es répidamente remodelado por los fibro-
blastos, usando fagocitos de colégeno y degradacién celu
lar, Esta remodelacién causa una regeneracién de lo ori
ginal sin presencia de tejido cicatrizante, A4si el movi
miento dental ortodbntico incluye dafic al tejido, infla=
macién y reparacidn con formacibn de tejido cicatrizante
el cual es inmediatamente remodelsdo para regenerar el -
ligamento periodontal.

La segunda teoria €s por reabsorcibdn &sea, OCuan-
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do se aplica una fuerza excesiva la superficie radicular
se gcerca a la pared alveolar y el suministro sanguineo-
es ocortado localmente. El ligamento periodontal se hia-
liniza y como se ha cortado el suminisiro sanguineoc, los
vasos sangineos adyacentes al &rea hialinizada, se adw-
grandan, asi como sucede con los vasos sanguinsos de la-
médula 6sea. La reabsorcibén 6gea toma lugar por dentro-
de la l&mina dura opuesta al érea hialinizada, ILas =~e-
fuerzas de reabsorcién hacen un movimiento como de pine-
288 y de desviacidén del hueso opuesto &l area hisliniza-
da pera atacar la l&mina dura, A este fenbmeno se le -~
llama reabsoercién socavada, Ya socavado el hueso por --
detrks de la lémina dura hace que el ligamento perioden-
tel se agrande a su tamafic normal y que el diente se =
mueva., El periodo de resorcién baol socavado puede du--
rar desde cinco d{as hasta dos o tres semanas, despubs -
de lo ocual el diente se empieza a mover de nuevo,

El hyeso es readsorbids en
ol espacio medular (a), El
ligesmento periodontal toma
su forma original y hay una
lémina dura nueva,
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Debido a que el tejido hialinisado estd formado =
de fibras de colégeno comprimido, usualmente est& adheri
do fuertemente al hueaso y la mayoria de los elementos co
lulares subyacentes a la rzona hialinisada, incluyendo al
mesénquima, desapsrecen, Por eso, usualmente no hay re-
sorcién subtacente al tejido hialinisado,

Cuando se le aplica fuerza & un diente para mover
lo hay dos oircunstancias que pueden rsterdar 6l ROVi-w~
miento del diente si la fuersza es exoesiva, Reitan dice
que no 8610 el hecho de que el diente choca contra el ~-
hueso en el lado que recibe presidn va a retardar o pa--
rer el movimiento dental. Las fibras de coldgeno del la
do de tensidén estdn estirades, y si es excesivo, las fi-
bras de colégeno detendrén al diente. OCon el tiempo se-

El érea hislinizada estd
representada por las fibras
periodontales que eatén
oprimidas (zona obsoura),

35



formard& hueso a lo largo de las fibras que estén tensas-

en direccidn perpendicular a la superficie rsdicular,

Cuando un diente se mueve se forman dos zonas de-
presibn y dos zonas de tensibén y las fibras que estén --
entrs estas zonas estén en posicién ususl y permiten, —=
que los nutrientes y deshechos, se muevan libremente, =
Cuando 8e aplica una fuerza suave el ligamento periodon-
tal se comprimirk y simulténeamente hay transformacién -
de algunas cdlulas progenitoras, a 1o largo de la super-
ficie 8sea, que se tranaforman en osteoclastos. A aste-
tipo de resoroifén Ssea, se le 1lama resorcién Ssea direc
ta, Este tipo de resorcidn se observa cuando la raiz es
movida paralelemente a la superficie 6sea sin causar mu-
cha presibn, En todos los otros movimientos dentales ~=
hay una resorcién ésea indirecta o resorcién 6sea socam=
vada con hiaslinizacién en una o mas &ress del ligamento-
periodontal.

Los movimientos dentales son: inclinacidén dental,
rotacién dental, y movimiento del diente en cuerpo com--
pleto, o sea raiz y corona.

Inclinacibn dental- Se observa que en pacientes jovenes,
una fuerza de 30 a 40 gr causark que la corona de =
desplace répidamente, Se puede hacer un movimiento
de inclinacidén répidamente, si es de corta distan—
cia, 8in causar malos efectos., Una de las desven--
tajas al inclinar un diente es que se puede causar-
reabsorcidn radicular, Un diente que solamente es~
inclinado, puede tener problemas con los tejidos de
soporte porque quederia muy inolinado, sin embargo-
este movimiento es necesario en todo tipo de trata~
miento ortodéntice. En un movimiento de inclina~=e
cién el puato de apoyo estard localiszado de acuerdo



El diagrama muestra un corte
transversal de una raiz de -
diente tedricamente redondo.
El diente ha sido movido de
la 1inea de puntos a la 1f{=-
nea continua interna. Ln la
letra C lus fibras periodon-
tales estén comprimidas y los
yagos sanguineos estén distor-
sionados. En la letra T las
fibras periodontales estan —-
tensas y los vasos sanguineos
tienen forma eliptica. Em.--
las letras N las fibras estén
casi en posicidn neutral y ~-
los vasos sanguineos tienen -
una forma cesi normal.

" al largo de la rafz del diente y de la edad del pa-
ciente. En personas jévenes se puede localizar cer
ca del tercio gingival de la rafr si la porcién ra-
dicular no est4 completamente desarrollada, En -~
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adultos el punto de apoyo @e localizard en el ter--
cio apical de la rafz, Esto es causado, porque las
fibras en adultos estan mas fuertemente adheridas.

Rotacién dental- Este movimiento es muy complejo porque-
durante el movimiento el diente serd parcialmente -
inclinado y se formarAn zonas de presién; mientras-
que otras Areas de la rafz, se moveran més o menos-
paralelamente a la superficie 6sea, En este tipo =~
de movimiento las fibras periocdontales estén estira
das. Despuéa de la rotacién las fibras que van del
hueso a la rais se volverén a colocar después de va
rios meses. Las fibras que van a la gingiva libre-
se volveran mas gruesas pero sin aumentar su numero
celular,

Movimiento dental “e cuerpo completo~ Esto indica que la
raf{z se moverd mhs o menos paralelamente a la super
ficie bsea., Al principio este movimiento causard -
una inclinacién dental, pero como el diente estd su
jeto por un punto, la raiz se mueve conjuntamente.
Eate movimiento puede causar hialinizacién y reab--
sorcién ésea indirecta.

Existen dos movimientos que no tienen estas carac
terfsticas y son los movimientos de intrusién y extru==e
s5ién. La fuerza extrusiva no debe de exceder 30 gre --
aproximadamente 1 onza. La fuerza intrusiva es mis air{
‘¢il de calcular y debemos ¢~ recordar qQue el mecanismo -
de soporte de un diente estd disefisdo para resistir una-
fuerza masticatoria de 1500 gr/cna. Le intrusibén de un-
diente causari que todas las fibras spicales se compri--
man y el suministro sanguineo estaré impedido. La forma
clnica de la mayoria de las raices dentales significa --
que el diente ge moverk mis profundamente en la cavidad-



alveolar y ésta tiene que cambiar su forma, asi como el-
ligamento periodontal se comprimird alrededor del diente
La fuerza intrusiva debe ser superior a la fuerza de man
tenimiento del diente, pero no debe causar dafio irrepara
ble a la rafz.

Reaccidn de los tejidos dentales a las fuerzas ortodén--

ticas, '

Reaccidn de la pulpa= Cuando 1a fuerza 6s suave 86 DIo=w
senta ligera hiperemia, que cede posteriormente., =~
La pulps reacciona con menor intensidsd a la coeeam
rriente eléctrica, peroc esta reaccién vuelve a ser-
normal al final del tratsmiento., Cuando la fuerza-
es excesiva se presentan fenfmencs patoldgicos como
congestidén pulpar, pulpitis, y necrosis,

Reaccibn del cemento- En toda presién se presenta cemen~
tolisis en les superficies radiculares y luego for~
macidn de cemento secundario o tejido cementoide, =
Cuandn la presién ea muy grande la reabsorcidn es =~
también mayor y la recuperacién del tejido no es --
total, quedando zonas 'desgastades' en la superfi--
cie del cemento., La reabsorcién del demento se ha~
ce en forma semilunar. Al cesar la presidn los ce-
mentohlastos entran a formar cemento normal, que -~
histoldgicaments, no 88 iguml al cemento primario,

Reaccibn de la dentina- En algunos casos & 1a reabsor—e=~
c¢ifén del cemento puede seguir una reabsorcibén de la
dentina; si la fuerza no es exagerasda, ocurrirbk la-
formacidén de dentine secundaria por accién de los -
odontoblastos,

Reaccidén del esmalte=- En el esmalte no se observan reace=
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ciones a los movimientos ortodénticos sino descalci
ficaciones debidas a la acumulacién de los alimen-e
tos por mala higiene y a colocacibén y adaptacidn —=
defeotuosa de las bundas, La descalcificacibdn del-
esmalte puede evitarse:

a) usando alicates que den mejor adaptacién a las -
bandas al construirlas.

b) procurando acortar lo mAs posible la presencia =
de los aparatos de ortodoncia.

¢) haciendo indicaciones al paciente sobre la mane-
ra guardar una buena higiene dental,
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CAPITULO 6

PRINCIPIOS BIOMECANICOS

En el capitulo anterior, vimos las reacciones que
se presentan en los dientes al tratar de moverlos, eén -
este capitulo veremos algunas nociones meclnicas del mo-
vimiento dental y los distintos tipos de anclaje que gse-
usan en la aparatologi{s ortodénticg.

Cuando queremos desplazar un cuerpo sblido, debe-
mo8 considerar la fuerza del elaemento motriz y la resis-~
tencis que ofrece &l cuerpo que va ser movido., FEetos -~
conceptos deben tenerse presentes, en el tratamiento ore
todéntico, para saber si la fuerza aplicada es adecuada-
para mover el diente y si la resistencia que écte va a -
presentar, puede ser vencida por la fuerza motriz, El =
primer requisito serd el estadblecimiento de un verdadero
‘anclaje', que sirve de registencia mayor a la que puesde
ofrecer el diente o dientes que quieren deaplazarse, El
anclaje, puede definirse como la resistencia useda para-
sobrepasar la fuerra motriz. Como amclaje se utilizan,-
en orteodoncie, distintas unidades anatdémicas: dientes, -
paladar, bdveda cransana, nuca, stc,

Las distintas clases de shedaje utilisades, en o
todoncia, puedsn clasificarse como sigue:

Occipital
Cerviocal

Extreaoral
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“imple
¥stacionurio
Rec{proco
Intremaxilar
Intermaxiler
Miltiple

Intraoral

Anclaje simple- Cuando una pieza dentaria o varias ge u-,
sen pura mover una pieza u otras piezas de menor re
sistencia; por ejemplo: usar un molar psara mover un
incisivo, o el uso de varios molares pars mover vsé=-
rios incisivos.

Anclaje estacionario- Es aquel en el cual los aparatos -
se han bonstruido en forma tal que la apliocscibén de
las fuerzas tienden a desplasar la piezua de anclaje
corona y rafz sin producir inclinaciones axieles --
(versiones)., oeris el anclaje ideal, poro es lmpo-
sible do oblenesr en forma completa. Ll anclaje es~
tacionario tambidén se usa en la fuorza intermaxiler
(de un maxilsr a otro) y en este caso, todos 108 ==
dientes de un maxiler sgrvirdn para mover uno o més
dientes del otro maxilar,

Anclaje reciproco- Es el que se usa para mover uno o méas
dientes cuando la resistencia la ofrecen uno o més-
dientes que también van a moverse. El ejemplo mhs-
agpecifico es el movimiento hacia la linea media de
los incisivos superiores centrales cuando se trata-
de cerrar un diastema, Tambidn es anclaje recipro-
co el utilizedo para cerrur espacios de extraccio--
nes terapeiiticas. ‘

Anclaje intramaxilar-~ Es squél usado cuando las unidades
de anclaje y las unidsdes qus van & moverse estén ~
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4,3,4,7

1. Anclaje simple

2. Anclaje Estacionario
3. Anclaje reciproco

4, Anclaje intraorsl

5. Anclaje extraoral

6. Anclaje intramaxilar
7. Anclaje intermaxilar
8, Anclaje miltiple

2,3,4,6
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situadas en el mismo maxilar, ejemplo, el uso de ==

ellaticos, de canino a molar en el mismo arce, para

corrar el espacio dejado por la extraccidén de un -~
premolar,

Anclaje intermaxiler- Es aquel usado cuando las unidades
de anclaje estén en un maxilar y sirven para mover-
unidades del otro maxiler, ejemplo, el uso de eléls-
ticos, de un maxilar a otro.

Auclaje miltiple~ Es el anclaje en el cusal, se utiliza -
mhs de una clase de resistencia, Puede decirse que
en la actualidad &ste es el tipo de anclaje méa em-
pleado en ortodoncia, puesto que el anclaje ideal -~
no existe y siempre hay movimiento de las piezss =~
utilizadas como tales, es indispensable reforzar el
anclaje con varios dispositivos.

Anclaje extraoral: occipital y cervical- El anclaje ex—-
traoral es aqudl en el cual una de las unidades de~
anclaje estd situasda fuera de la cavidad oral, El
anclaje extraorsl se puede usar pars los propésitos
siguientes:

1- Para obtener soporte adicionsl al anclaje intra-
oral,

2- Para prevenir el sumento en la inclinecidén de -~
los incisivos mandibulares,

3~ Para prevenir que los dientes se mesislicen.

4- Para mover los dientes o toda una arcadsa, hacia
distal,

Estabilidad

En teoria, un diente con mayor frea, deberd ofre~
cer mayor resistencia a la fuerza, que un diente con me~
nor 4rea, pero esto no siempre ocurre en la prlctica, =

La regsistencia depende mucho del grosor y de la c¢alidad~



del hueso alveolar, en la cantidad de palanca que 86 ===
aplioa al diente de anclaje, a la inclinacién axial de -
los dientes, a los contactos proximales y a las fuerzas-
generadas en oclusibén. Hueso esponjoso, con sus grandes
espacios interdseos o un hueso pobremente celcificado no
ofreceréa mucha resistencia en comparacién al hueso calci
ficado,

Reuistencia

La resistencia ofrecida por el anclaje dependo de
muchos factores entre los que se ehcusntran los siguien-~
tes:
1- E1 tipo de huesc alveolar en el que estén situedos -~
los dientes de anclaje y el tipo de hueso a través del -
cual se tienen que mover los dientes,
2- Los dientes que han sufrido trauma y se encuentran =--
flojos ofrecen poca resistencia.
3~ Los dientes cuyas raices se sstén calcificando ofre--
cen poca resistencia al anclaje.

Origen de la resistencia

La resistencia a las fuerzes ortodénticas ase pue-
den derivar de : '
1- E1 hueso en el cual estén situados los dientea, -
Hueso denso ofrece mayor resistencia el cambio de posi~-
c¢ibén dental.
2- Superficie radicular de los dientes, La resistencia-
es direotamente proporcional al &rea radicular.
3« Los dientes ofrecen mds resistencia a un movimiento =
opuesto a la direccién del crecimiento de los maxilares.
4~ La presibn miscular puede ofrecer una resistencia --
adicionsl al anclaje o puede debilitarlo si la presién =
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miscular estd en la misma direccibn de los dientes que -
ge van a mover,

S5- La forma de intercuspidacién puede ofrecer algo de --
resgistencia sl movimiento dental en ortodoncia,

6- Las plaquitas removibles estabiliradas que usen la --
mucosa oral y los dientes, aumenten el anclaje.
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CAPITULO 7

ORTODONCIA INTERCEPTIVA-PREVENTIVA

El propbsito de este capitulo es demostrar la im=-
portancia que tienen los procedimientos interceptivos~—-
preventivos a8l tratar maloclusiones. El término Ortodon
cia Preventiva significa, que se eliminaran los factores
que pueden csusar una meloclusién en una denticibén que -
se puede desarroller normalmente, Ortodoncia Intercep«-
tiva significa que tomeremos medidas correctivas para —-
preveer que una irregularidad progrese hacia una maloclu
8ién severa, '

Debido al alto indice de meloclusiones en la po-=-
blacibn y &l poco mimero de ortodoncistas, se ha creado-
una situacidén en la ocual el dentista de préctica general
debe estar alerta a las posibles maloclusiones y saber -
como diagnosticarlas y prevenirlas, El nifio deberk ser-
examinado por su dentista desde la edad de dos afios y me
dio. Esto no significa que deberk suministrbrsele servi
cios, Puede ser suficiente un examen cli{nico haciendo -
énfasis en la imagen cambiante, ILa primera obligacidén -
del dentista que desea realizar Ortodoncia Preventiva ea
tratar de mantener una oclusién normal adecuada a la =--
edad en que el nifio se encuentra. El dentista deberb --
comprender que es importante coordinar todos los segmen-
tos de la srcada con el patrén general de desarrollo., -
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Podra escoger una de tres alternativas: evitar alguna em
anomelfa, interceptar una situacibén anormal en el desa=-
rrolle o corregir une adomslis, que se haya presentado,

Un examen visual del paciente, revelard rhpidamen
te indicios de problemas futuros de maloclusién marcada,
en la que encontraremos: mordida abierta anterior, sobre
mordida vertical y horizontel excesiva, mordida cruzada,
muala relacién basal y otros problemas.

Longitud de arco- Esepacio disponible

El espacio de los arcos dentales, desde la cara =
mesial del primer molar permanente de un lado a la cara-
mesial del primer molar permanente del otro lado en el -~
que van a erupcionar los dientes sucedéneos, es llamadoy
el espacio disponible o la Longitud de Arco Disponibdle,
El problema surge cuando se pierds longitud de arco al -
nesialisarse uno o los dos primeros molares permanentes—
y dando por resultado que el especio disponible no es lo
suficientemente grande para que erupcionen y se alineen~
los dientes permanentes. Tambien sxiste problema cuando
el espacio disponible para el primer molar permanente in
ferior es muy chico y no permite que la oclusibn clapide
fosa ge lleve a cabo, sino que los molares se quedan en-
una oclusidn clispide-clspide. Para evitar pérdida en la
longitud de arco, ocasionada por la pérdida prematura de
uno o més dientes primarios posteriores, se utiliza un -
mantenedor de espacio, Muchas veces, el paciente es vis
to por el dentista después que se ha perdido el espacio-
disponible, En estos casos es muchas veces beneficioso-
el uso de un recuperador de espacio. Estos recuperado-~
res son efectivos pare enderezar dientes que gse han in~-
clinado después de la pérdida de uno o mas dientes adya=-
centes.



Mordida cruzada

.La maloclusidn de mordida cruzada puede ser de un
solo diente, grupo de dientes o todo un arco dental, =-
Las mordidas cruzades pueden ocurrir en la parte ant@~==-
rior, posterior o en ambas partes de la denticién., To-=
das las mordidas cruzadas deben ger tratadas lo antes ==
posible., Una vez que la mordida cruzada ha sido corre--
gida, no muestra tendencia a regreasar,

Si la mordida cruzada no es corregida en la denti
¢idn primaria, es casi seguro que la encontraremos en la
denticién mixta y en la denticibn permanente. A medida-
que el tiempo pasa, la mordida cruzada empeora y puede -
llegar a involucrar las estructuras 6seas y extenderse =-
a areas remotas afectando el crecimiento y configuracidn
del cSndilo mandibular.

No todas las mordidas cruzadas se pueden tratar -
con un procedimiento simple, pero una intercepcién tem~-
prana y eliminacién previene que se desarrolle una malo=-
clusibén severa,

HAbitos perniciosos- Eliminacién~-

Una de las actividades orales del infante y el ni
filo es chuparse el dedo. Los hAbitos de chupar son norma
les en la infancia, pero cuando llega a los dos y medio-
o tres afios y no ae ha perdido el hhbito, entonces éste-
se vuelve dafilno., Hasta esta eded todavia no se ha pro-
ducido dafio.

La maloclusibn t{pica, como resultado de chuparse
el dedo, es mordide abierta y protrusién de los incisi--
vos superiores. Los incisivos inferiores pueden o no ==
estar afectados, Uno de los dafios peorss de la& mordida-
abierta, es el h&bito de protrusién lingual.



Los procedimientos terapeiticos que han sido suge
ridos, para el nino que se chupa el dedo, estAn clasifi-
cados en tres grupos: quimicoa, mecknicos y sicolébgicos.
Quimicos~ Cualquier substancia amarga o desagradable que

se pueda aplicar al dedo o dedos que 8se chupa el -~
nifio, Este procedimiento sélo es efectivo en un ni
mero muy limitado de nifios y solamente cuando el hé
bito no esta firmemente establesido.

MecAnicos- Artefactos qQue se pueden colocar para impedir
ls flexién del brazo. Estos artefectos son discuti
bles porque si el nifio tropieza y se cae no se pue-
de proteger. Tambien existen unaa plaquitas orales
fijas por medio de bandas a los molares, Este ha -
sido el medio mecénico mus efeotivo,

Bicolbgicos~- Dunlap cree que si al nifio se le hace con--
centrar en el acto que estd& haciendo, en el momento
que lo hace, el nifio puede aprender a no hacer la -«
accidn,

Dientes supernumerarios

Los dientes supernumerarioas se pueden encontrar-
en cualquier Arca dental, siendo las &reas més frecuen-- -
tes la de terceros molares y la linea media palatina.

Los dientes supernumerarios son, usualmente, mls-
pequefios pero de apariencia similar al &rea donde se de-
sarrollan. Si se desarrollan en Ares de molares se pare
ceran a un molar chiquito y si es en 4res anterior, se =
parecerdn a un incisive, Su tamafio chico y de forma pa-
recida al 4rea donde est&, lo identifica. Todos los --
dientes supernumerarios son candidatos a extracciones,

Cuabdo un diente primario es sobreretenido (no ex
foliado) o el diente permanente no erupciona o se presen

720



ta rotacidn de un diente ya erupcionado, son eBtos Bige-
nos clinicos, que sugieren la presencia de un supernume-
rario,

Dientes suplementetrios

Son dientes supernumerarios que se parscen al -
diente normal. Se desarrollan cuando el germen dentario
se divide en dos partes iguales y se producen dos dien~~
tes en lugar de uno, Usualmente, el diente mas distel -
de los dos es el suplementario.

Extracciones seriadas

Se llama as{ a un plen de tratamiento, en el que-
8e extraen los dientes primarios, para que halla espacio
para 1a erupcién y alineacibén correcta de los dientes —=
permanentes, Se tendram que extraer 4 dientes permanen=-
tes, usualmente los & primeros premolares, Este procedi
miento, no se debe hacer a menos que tengamos un conoci=
miento completo del diagndstico ortodéntico, especialmen
te del crecimiento y desarrollo dentofacial.

Exposicidn quirdirgica de los dientes

El descubrir una corona de un diente que tarda en
erupcionar por medio de una cirugis, eatimula la erup--=-
cién dental y evita maloclusiones futuras. El canino --
superior es el diente que més frecuentementes necesita es
te procedimiento.

La exposicidn quirdirgica de la corona, se lleva a
cabo quitando todo el tejido (blando y duro) que la ou~-
bre, hasta que se vea su didmetro mayor. Para evitar —-
que se forme tejido de granulacidn y obastruya la via de-
erupcibn se empaca cemento quiriirgico en la herida, El-
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empuque se quita de 10 a 14 d{es deaspuéa.

Extracciédn de dientes primarios retenidos

Lo més pronto que se reconozca, se debe extraer =
un diente primario retenido y sobre todo, cuando esté --
causando una erupcibn ectépica de un diente permanente,
Mejor oportunidad tiene el diente permanente de estar en
posicibn satisfactoria, Bi se extrae el diente primario-
retenido. Tal vez el peor ejemplo de dafic que causan ~-
los dientes primarics retenidoa, es la anquilosis de loa
molares primarios, Un signo de anquilosis de los mola--
res primarios es, que el nivel vertical de la superficie
oclusal del diente anquilosado es nds corta que la de ==
los dientea sdyscentes.
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CAPITULO 8

APARATOLOGIA MAS USADA EN ORTODONGIA PREVENTIVA-

INTERCEPTIVA.

En este capitulo veremos la aparatologia que es -
mas popular hoy en dia en ortodoncia preventiva e inter-
ceptiva. En cada categoria se presentan une veriedad de
técnicas para persitir una mejor selecoibn de acuerdo --
con cada caso,

MANTENEDORES DE ESPACIO

1. E1 mantenedor de espacio unilateral bhsico para mante
ner la posicién del molar. Esth indiceo donde se pre--
senta uny pérdide presstura de un golar primario em un -
cusdrante solamente.
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2. Mantenedor de espacio unilateral modificedo que tie-~
ne un descanso oclusal hacia el diente adyacente,

3, Dos bandas y una barra bucal mantiene el espacio don-
de hay una apertura grande que no permite el uso de un -
mantenedor de espacio bésico.

4, Mantenedor de espacio con dos bandas y una barra alza
de que previene la sobre-erupcidn de los dientes antago-
nistasa,
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5. Este modelo mejora la estética y se le pueden agregar
hasta 4 dientes primarios, al aroo lingual mexilar, Ca-
da diente debe de estar individualmente reforzado para -
prevenir que se rompa.

6. Este mantenedor de espacio es un retenedor lingual =
simple, que evita la inclinacién mesial o lingual de los
molares mientras mantiene el espacio. lLas bandas estén-
soldadas al arco de alambre,

7. Se puede usar una corona en conjunto con el mantene--
dor de espacio,

75



8. Una banda con una extensibn dietal que gufa la erup-~
cién del primer molar permanente. La gui{s& penetrarf el-
tejido blando hasta hacer contacto con el molar por erup
cionar en su borde marginal en la cara mesial,

9, Este mantenedor de espacio tiene dos bandas ¥y un tope
de acrilico que provee una superficie funcional para el=-
diente opuesto, tiene ademés un alma de alambre,

10. Un mantenedor de espacio anterior simple, con barra=-
labisal, que permite ajustes menores,
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11, La plaquita de Nance que usa un botén de acrilico ==
que aflade estabilidad y previene que el alambre traumati
ce la mucosa palatina, mientras que mantiene la posicién
de los molares,

12, En este aparato se usa un arco transpalatino para --
mantener la posiciédn de los molares maxilares,

RECUPERADORES DE ESPACIO

1. Este recuperador estd disefiado para mover una biclispi
de mesialmente, este aparato consiste de una banda en un
moler con una extensidn que se @Arolla como resorte pa-
ra aplicar fuerza mesial, El asa en A estl soldada, el=~
asa B estd libre para que se pueda deslizar a lo largo -
del slambre gufa, E1 recuperador de espacic se ajusta -
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en la booa al eplanar el asa 0. No esté recomendado pa=-
ra mover mdy de un diente, o para mover un moler distal-
mente,

C2YCeS

2, Este aparato es similar, sn el disedo, &l mantenedor
de espacio que tiene una banda y asa, excepto que en la-
banda del molax se colocan tubos de dealizamiento y un -
resorte mantiene una tensidn constante para mover el =e=
diente. 5Se puede usar para mover premolares mesialmente
o dar un movimiento distal a los molares.
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3. En este modelo la extensién distel expandible se ajus
ta mesialmente al primer moler permanente que va erupcio
nundo y 1o guia distalmente. Un resorte suave sobre el-
alanbre, extendido a través de tubos en las bandas pro==
vee la presién necesaria,

4," Cuando un melar estd inclinado hasta 60° de su PO8ime
oién vertical o cuando el control de la inclinacién es -
importante, un recuperador de espacio fijo para endere=-
zar el molar est& indicado. El recuperador tiene un re-
sorte de alambre cumsdrado que se desliza en un tubo cua-
dredo en la parte bucal de la banda del molar, El alem~
bre se activa al enganchar el extremo mesial a un arco -
de alambre pasivo que se encuentrs ligado entre las bdie-
cligpides y canino, Se puede aiiadir un espirel de resor-
te que da fuerza distal al mismo tiempo,

~35,098
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5. Conocido como el aparato de gato, por su semejanza a-
un gato autpmetriz, este aparato tiene dos tornillos co-
locados en un alembre con rosca, que forma el &rco, y =-
que d& la fuerza a este aparato, Est& disefiado para mo-
ver el molar distelmente sin inclinarlo o rotarlo. El -
tornillo A se ajusta con unes pinzas, para proporcionar-
la fuerza al movimiento dental, y el tornillo B se usa -
para cerrar el tornillo A. Arcos linguales y labiales -
son opcionales, pero se recomiendan para controlar los =
movimientos mesiales y dar soporte,

6. Este aparato es un recuperador de espacio removible -
que tiene un tornillo de expansién para mover distalmen-
te el molar. Este aparato se usa para hacer e8pacCi0 ==
cuando el segundo premolar estda impactado. También se -
puede usar, en el maxilar, para obtener una relacibén de-
molares Clase I, y tambif.u para enderezear los molares ~-
inferiores antes de poner un puente en un paciente adul-~
to. B5e ajusta una vez a la semana ibudole 1/4 de vuelew
ta,



7. Cuando se han perdido 2 & 3 mm, de espasio, éstos se~
pueden recuperar usando un aparato llamado de montura -=
cortada. El aparato se activa al abrir las asas de alam
bre y volviendolo a insertar haciendo un poquito de pre-
sién. Se debe de ajustar periédidhmente para mantener -
el aparato'activo.

8. Usando un arco lingual normal como base, eate aparato
tiene un segundo alambre con asas de ajuste que aplica -~
presibén a los dientes anteriores., A medida que las ases
se aplanan, el alambre se desliza a lo lergo del arco ==
lingual fijo, en direccién labial.
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PARA CERRAR ESPACIOS

1. E1 controlador de diastemas es un aparato que tiene =~
una banda con un alambre fijo y este alambrs entra en un
tubo en la segunda banda, Eléasticos dan la fuerza nece-
saria para el movimiento mesial sin rotar o cambiar la -
inclinacidén del diente,

B9

2. Barra bucal de deslizamiento que se extiende a través
de un tubo soldado a la banda del molar, Un eléstico da
la fuerza necesaria para cerrar el espacio. Este apara-
to no deja que el dierite se incline al ocurrir el movi--
miento, Un alambre linguel ser& necesario para estabili
zar cada uno de los dientes si el movimiento sélo ser& -
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en un solo diente.

et

3., Los caninos pueden ser dificiles de inclinar distel—-
mente con el muelle simple usado en las plaquitas removi
bles, Se le aiiade un eldstico desde un gancho en la ba=
rra bucal del gancho Adams a un gancho construido en el-
lado labial del muelle. Este eléstico da la fuerza nece
garia para un movimiento distal., La cantidad de fuerra-
es controlada por el tamafio dal eldstico y puede ser vas
riado a medida que progresa el movimiento.

4, 81 se combina la versatilided de una plaquita removi=-
ble con el oontrol positivo de una bmnda fija tenemos --
este aparato que para la retraceidén canina es muy efec=-
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tivo. Los ganchos para los elésticos se pueden poner en
posiciones estratégicas para mover los caninos distalmen
te, lingualmente o, inclusive, ayudarlas a erupcionar,

DIENTES GIRADOS

1. Los pacientes jévenes que ne cooperan bien, pueden ~=
ser tratados con éxito usando este aparato. Incluye un=-
arco lingual removible de tipo Mershon con un muelle pa-
ra girar el diente lateral hacia una posicidén normal, =—-
El arco labisl tiene unus brazos de presién que hace con
tacto con el borde mesial de los centrales y &asas de Q—-
Juste pura los caninos. latas asas, se pueden cerrar a-
medida que el movimiento se va efectuando para mantener-
los resultados obtenidos,
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2. En una s6la plaguita se puede incorporar la capacidad
de mover verios dientes. Aqui, nuestro objetivo fimal -
e8 rotar y mover linguulmente el incisivo lateral, Pa-
ra ésto, el canino tiene que moverse distalmente y los -
centrales huacia la linea medis. Eg importante que no-—-
temos que todos los resortes deben de ser activados al -
mismo tiempo. El movimiento dental debe ser de uno en -
uno, husta que se haya creesdo suficiente espacio para -
acomodar al lateral. Entonces se activa el resorte del-
lateral haciendo mayor presién en el borde mesial del -~
diente para hacerlo rotar y permitiendo as{ que el late=-
ral llegue a su posicibn.

3., Para rotar un molar o un premolar se usa una combinaw
cién de asparatologia fija y removible, Como podemos ver
aqui, las bandas se usan en los dientes que necesitan -=
ser rotados, con ganchos para elésticos como aqui se =—ee
ilustra,
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4, Este aparato es bueno para corregir rotaciones menow-
res de dientes anteriores ya sean superiores o inferio==
res. Lsa acoién del alambrs de los caninos actia como -~
resorte que ejerce una fuerza labio-lingual muy suave ¥y
asi alinea los dientes. Este aparato también se usa co-
mo un retenedor inferior pero no sirve paras cerrar los =~
espacios.

MORDIDAS CRUZADAS

1« Cuando hay uno o dos dientes en mordida c¢ruzada ante-
rior se pueden corregir fécilmente con un aparato remo=-
vible. En este caso se abre la mordida con un plano de~
mordida anterior y para corregir el diente se puede usar
un resorte o un micro-tornilioc que se ajusta a medida =~
que se va necesitando. Una ves que la posicidn linguel-
es corregida, se quita el plano de mordida y el aeparato-
sirve como un retenedor final.
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2. La alternativa a un tornillo es un muelle curvo, 80=
lo es efectivo en mordidas cruzadas anteriores, pero con
los ajustes propios se puede usar para la rotacibén de --
dientes anteriores., A veces es necesario abrir la mordi
da anterior o posterior si el diente estd en posicibn =-
lingual,

3. En una pseudo Clase III o en una mordida de borde a-
borde, se puede usar este aparato para mover los dientes
anteriores superiores labialmente. Tiene un tornillo de
expansibdn, colocado de forma que mueve la seccién ante-=—
rior de acrilico hacia la cara lingusl de 108 centrales-
¥ laterales para sfectuar el movimiento indicado, El -~
arco de alambre mueve esta seccibédn y proves estabilided-
adicional., El aparato lleva resortes para el movimiento
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lingusl de los caninos pero éstos no se userdn hasta que
haya espacio.

4, Este aparato se conztruye en los dientes mandibulares
y tiene un desliz hecho en acrilico que guia a los dien-
tes maxilares anteriores fuera de la versibn lingual que
presentan., Se debe de tener mucho cuidado con la angula
cién del plano inclinado para que el aparato quade como-
do y efectivoe. Se usa acrilico transparente para la es-
tética. Usualmente no se necesita ajustar la plaquita -
excepto para revisarla ocasionalmente, porque s un apa-
rato miofuncional.

5. En una mordida cruzsda de molares se colocan bandas -
en los molares. Se colocan ganchos para elféisticos en el
lado bucal del molar superior y en el lado lingual de la
banda nadibular. Los el#sticos proveen la fuerza para -
corregir la mordida cruzada. Una vez que la condicibn -
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ha aido corregida, el contacto adquirido es suficiente m
psra pantener los busnos resultsdos,

6. La plaquita removible de Schwars se usa para corregir
un gegmento posterior completo, ILa mordida se abre con-
onlay oclussles para permitir el movimiento, Usando el-
resto del arco dental como soporte se puede mover el seg
mento bucalmente por medio de n tormillo de expansidn.=-
Los contsctos oclusales serviran como retenedor final,

7. Es posible enderesar un segmento mandibular linguali-
sado si se coloca un tornillo de expansién en la forma -
que aqui se muestra, En este caso, el arco lingual se-
colooca en la parte que no se mueve para darle soporte —-
sdicional,
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8. Este aparato da una fuerza continua controlada que se
puede usar en varias formas, OSe puede usar para la rota
cibén o estabilizaciér de molares, expansidén o contrac-+-
cibn de arcos y puede servir para evitar malcs H&bitoa.-

como el chuparse el dedo o el que la leagua empuje los -
dientes.

DESARROLLO DEL ARCO

1., Hay veces que o8 necesario ensanchar un arco maxilare
que est& severamente estrecho usando la técnica de expan
sibn, Se puede usar una plaquita removible que puede ==
tener algun diente que falte por haberse exfoliado, Eg-
ta plaquita removible tendra un tornillo de expansibn en
el centro, La plaquite se active en A y enpieza a sepa-
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rar las dos mitedea del maxilar y slcanza 1 mm por cada-
revolucibn del tornillo. La estabilidad de la plaquita-
estd dada por lss barras B. Los tornillos de exp-ansidn-
gon de distintos tamafios dependiendo de la cantidad de-
expansidn de arco que necesite cpda paciente,

2. E1 ensanchador de Arnold es un aparato de expansidn =
fijo que llava la técnica de slambres dobls de Johnson -~
para el desarrollo del axrco, Lleva un resorte en el ar=-
co lingual, el resorte estd dentro de un tubo para permi
tir expansién lateral. La tensibn del resorte se ajusta
antes de fijar el aparato y despues, por lo regular, no-
8e necesita ajustar méa, Una ver adquirida la expansidn
deseada se quita el aparato.

3, Estas son las plaquitas de Schwarz superior e infew-e
rior. 5i se usan juntas son muy efectivas para el trata
miento de un apifismiento anterior moderado., Los molares
estén en Clsae I y no ha habido suficiente dessrrollo de
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los arcos para acomodar todos loas dientes santeriores, =
Para ayudar al desarrollo de loa arcos, se congtruyen ==
ung plaquitas removibles que lleven tornillos de expan~-
aién. Al activar los tornillos los sogmentos poaterio--
res se musven bucal -y eventualménte  hay “sapasioc “Be-
cesario para la alineacién de los anteriores, 5i se ex-
panden los dos arcos al mismo tiempo se mantiene la rela
cién ds los molares. El arco labial ususlmente para so-
bre la cara distal de la primera biclispide. Al activar-
la plaquita las asas de ajuste se abren y permiten que =
se desarrolle un espacio anterior. Una vez que hay sufi
ciente espacio, los resortes se activan y hay una alinea
cibn anterior completa a lo largo del arco labial. Se =
pueden ajustar las asas labisles para conservar la lie~=
neacidén dental lograda. ie debe tener cuidado de no Bo-
bre énannchar el arco max.lar ya que éste responde dos -
veces mbs rhpido que el arco mandibular.
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4, E1 aparato de Porter esta disefiado para la expansidn-
de arcos, La presién lateral est& dada al ajustar las =~
asas A y B, Es mas fhoil sjuster los alambres fuera de-
la booa y, por eso, se colocan tubos horizonteles en lea-
zona lingual de las bandas para que se facilite el qui-~
tar el alambre sin molestar las bhandgs ya fijas, Los =~
brazos linguales presionan los premolares cuando 108 --
molares ge mueven bucalamente,

5. Este aparato es unico ya qus provee 3 expansiones die
ferentes e independientes en un solo tornillo,. Este apa
rato es para un desarrollo de arco multi-lateral. En ca
sos egpeciales, cada seccién se puede activar indepen--=
dienteaente para el desarrollo a amboa lados y mover los
dientes anteriores labialmente,. Debido a su peso no se-
recomienda en paladares muy estrechos o en pacientes muy
j6évenes, El1 arco labial lleva 4 asas que permiten ajug=
tes lingua-labial e inciso-gingival,.

'

93



6. Con wste sparato ee posible tratar un apiflamiento an-
terior maxilar sin molestar la relacién de mordida pog=-~
torior, Lsto su posible por una bisagra :olocuada en l&=-
porcién posterior del paladar en la l{nea de flexién y -
as{ la expansién sé6lo se lleva a cabo de canino a canina

7. E1 mecanismo especial 'Wipla' se usa cuando se desea-
expanaién en la parte anterior y no en la parte posté=ee
riore Al haber suficiente espacio, se activan los resor
tes y éstos llevan los incisivos a su alineacién.

APARATOS PARA HABITOS PERNICIOS08
1« Egste aparato se puede usar para evitar que la lengua-

empuje los incisivos o para que el paciente no se chupe-
el dedo.
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2, Para la lengua se puede usar un alambre doble con B0~
portes interconectados para darle mdés resistencia ante -

el empuje de la lengua,

3. Este &8 un gparato removible que tiene asas para res-
tringir el hébito de lengua. Se puede usar comc un 're-
cordatorio' para los pacientes que se chupan el dedo pe-

ro que cooperan,
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4. Este sparato en forma de un rastrillo de heno es para
evitar el chuparse el dedo, haciendo la accién lo més in
coémoda posible, A medida que progresa el tratamiento le
pueden ir cortando los pinchos y sblo queda el recordato
rio.

RETRACCION ANTERIOR

1, Se utiliza una plaquita removible tipo Hawley con re-
sortes, que mueven los incisivos centrales y laterales =-
mesialmente y también tiene elésticos para retraccién de
los anteriores al mismo tiempo. Para ajustarla se acti=
van los resortes con presién de los dedos solemente, ==
Los elésticos van de canino a ocaninoc para el movimiento-
lingual, El1 arco labisl sirve como un rqtonoloi después
de obtener los resultados deseados.
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2. Una slternativa para la retraceién de piezas anterio-
res con elésticos o una plaquita Hawley es este tipo da~
pluguita. Un regorte de poca fuerza gufe los centrales-
¥y laterales linguslmente desde una posicién retrusiva, =~
Se le pueden incorporar ssas para evitar los dedos o la-
lengua y asi controlar el hhbito pernicioso, Se necesi-
ta poco ajuste, Ganchos de Adams y dm gota, retienen la
plaquita en su lugar.

3., En esta plaquita, los elésticos proveen una presién =-
lingual constante de poca fuerza y as{ se retraen los =-
dientes anteriores. La cantidasd de fuerza se controla -
por medio de los 6 eldsticos estirados entre el gancho =
en el arco labial y el doblez en el gancho de Adems, Es
ta plagquita no estf recomendada pars pecientes que ten-e
gan protrusién anterior severa.

- ot
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4, 5i se coloca un tornillo de expansién en posicibén e=-
bierta, las dos partes de una plaquita de acr{lico se --
pueden unir., Se pueden reducir espacios distal al cani-
no, Se le da mas retencidn por las barras C y los gane-
chos de Adams,

ARCOS LINGUALES

1. Este arco lingual inferior tiene asaes de ajuste que =
permite la reposicibn de la barra lingual, Como se ve =
tiene muelles linguales gue le afiaden una presidén muy ==
ligera para una rotacién menor.

2e Tubos linguales horizontales permiten que el arco se-
pueda remover en direccién mesiml o distsl sin molestar-
las bandas de los molares.
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3, Easte retenedor tiene un arco lingual que entra en une-
tubo, que se encuentra en las bandas de los molares, de-
nodo que el arco se puede remover de la boca con facili-
dad ya sea para ajustarlo o afigdirle cualquier cosa, ==
Tiene alambres que mantienen el arco en su lugar, Este-
erco se llama el arco removible de Mershon,

4, La rotacidn con este arco mandibular se lleva a cabo-
ussndo muelles linguales que dan una preeidén muy ligera-
en las caras lingusles de anteriores, Si es necesario,~
los premolares se pueden mover bucalmente con muelles ——
curvos. El arco lingual es del tipo Mershon para poder-
removerlo de la boca y que se pueda ajustar mejor, La -
retraccidn de los anteriores se puede llevar a cabo ===
usendo elhsticos entre los tubos bucales de 1as bandas =
de los molares y el ase labisl, la cual también controla
la cantidad de retraccién,
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PLAQUITAS SEMIFUNCIONALES

1. E1 plano inclinado ha sido vused® por muchos afios pa-
ra reposicionar la mandibula hacia adelante en aquellos-
pacientes que tienen tendencia a la Clase II, Flaquitas
mds funcionales como la de Frankel o el Bionator han re-
oiplazldo el uso de esta plaquita.

2+ A esta plaquita a veces se le llama la plaquita de =
Denholtz, Esta plaquita usa la fuersza muy suave y cCOoDw
tinua de los misculos de 10s labios para recuperar un =
espacio perdido y lingualizar cualquier labializacién -
menor. Usualmente el arco de alambre pesa a través de -~
‘tubos bucales de las bandas de los molares, B5Se usa un -
muelle como amortiguador a la presién ejercida por los -
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labiose Esta plaquita tambien se usa para combatir el =
hébito pernicioso de wmorderse los labios.

PLAQUITAS ORTOPEDICAS

1. Biomnator,

Esta plagquita es maas "activa® que otres plaquitas
hasta shora usadas., Es muy sfestiva pars reposicionar -
la mandibula de Clase II a Clase I en denticidn mixta e
en los primeros tiempos de la denticién permanente,

Esta plaguits tsmbien ha side Gtil para abrir so-
bremordidas (Bionator I) ¢ bien para cerrar mordidas «-
abiertas (Bionator II), El uso de esta plaquita, sirve-
para retensr los misculos de ls maaticacién y as{ se ob-
tiene un resultedo final mas estable y con menos oportu-
nidedes de recaida,

Hay un tornillo de expansidén en la parte smterior
lingual para el desarrollo de los arcos en caso de ser -
necesario., Se le pusden afiadir slambres para estabili—
sar la plaquita mesialmente en el primer molar permanen=~
te y ssl se gana espacio adicional cuando hay apifiamien-
to.

El Bionator se pueds usar sn denticidn mixta 0 ==
permanente para:
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1-Translacién de la mandibula,

2-Abrir o cerrar ls mordida verticalmente,

3«Desarrollar el espacio inter~canino inferior,

4-Mover los primeros molares superiores & una Clase
I de Angle,

2, Denticién Mixta,

Les plaquitas superiores de Schwerz y la inferior
de Jackson se usan para desarrollar une forma ideal del-
arco en denticién mixta.

Como la plaquita inferior de Schwarz tiene muy —-
poca ventaja pars el desarrolle del arco posteriormente-
solo se debe usar cuando:

1-E1l paciente no puede tolerar la plequita inferior
de Jackson,

2-Cuando s8lc se quiere desarrcllar el espacio w=-
inter-canino inferior,

3~-Cuando hay necesidad de un arco labial.
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3, Denticidn Permanente.

La plaquita Crozat 86lo se usa para desarrollar -
una forma ideal del arco en denticién permanente, Este-
es8 su uso principal. Los movimientos secundarios son: =
mover distalmente el primer molar superior, translacidn-
de la mandibula y abrir la mordide verticel. Cuando se
usa para la translacibn de la mandibula es muy importan-
te que NO se inicien los mecanismos de la Clase II hasta
que el arco inferior esté propiamente formado y ya 86 ==
haysn hecho las rotaciones necesariss menores y mayoresg
de otra forma se perderéd longitud del arco.
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4, Sagital.
Se usa en denticién mixta o permanente para:
1-~Corregir la Divisidn 2,
2~En denticidn mixta para mover distalmente y lle=w
gar a una Clase I de Angle,
3-3i fuera necesaria la extraccidédn de los segundos-
molares (algo que ocurre muy raramente) se puede-
usar para mover los primeros molares distalmente.
Ya que la Divisibén 2 no es tratable, la plaquite-
sagital se usa para cambiar la Divisién 2 a una Divisibn
1 antes de usar la terapia del Bionator, Ya que la ac-
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cibén del Sagital depende de su funcién con el arco infew
rior es muy especial que loa planos de mordida anterioww
res y posteribres estén en ocountacto con todo el arco in-
ferior,

AROOEE

b -.-:.'.,.hul.-ul.. BT o I?:l-;h '

FILOSOFIA

Un diagnéstico y un plan de tratamiento bien hEw-
cho son esenciales pars obtener unos resultados satisfac
torios y balancesdos, La seleccién de las plaquitas es-
la parte mas critica de la terapis, Cuando el anélisige
de un caso indica que un tratamiento ortopédico antes =-
del tratamiento ortodéntico es lo indicado, es necesario
elegir las plaquitas apropiadas pers cada paciente indi-
vidualmente, por ejemplo: la terapia debe de ser pars --
456 paciente y no hacer que el paciente se adapte a la -
tersapie,
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Ortopedia y ortodoncia deben de ser consideradas-
para cada paciente:
Con ortopedia~ se mueve y se cambia el hueso, &l ancho ~
del arco, la altura y lea clasificacidn,
Oon ortodoncia- se mueven los dientes a través del huesq
Los tres planos deben de estar balanceados antes-
de mover los dientes ortodSnticamente:
Plano lateral- Forma ideal del arco (tambidn cono==
cido como ponts)
Plano horizontal- Clase I, II, III,
Plano verticel- Cantidad de sobremordida,

SELECCION DE LA APARATOLOGIA

Clage I
Denticibn mixta:
Divisidén 1: mexilar- Schwars
mandibulas Jackson (desarrollo de
arco)

Divisidn 2: maxiler- Sagital seguido del tra-
temiento de Divisién 1 -
sl es necesavio,

Divisibn 3: maxilar- Schwarg

mandibula- Schwarg

Cualquiera de las tres divisiones arriba menciona

das, puede. necesitar un Bionator pare abrir o cerrar la-

mordida vertical. Los tres pueden necesitar terminar w-

con aparatologia fija cuando los dientes permanentes --
erupcionen,

Denticién permanente:
Divisién 11 5 mm o menos del ponts se empiesza-
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eon aparatologia fija de alambre -~
oobo, Mk d¢ 5 mm del pouts, se =
enpiesa eon Orosat y termina ocon -~
sparetologia fija (desarrello de ap
00)0 .
Divisién 21 maxilar~ Sagitel ssguido del traty
aiento de Divisibém 1 si es necesa-~
rio.
Divisién3: oaitir la regle de los 5 am ¥ ba--
oer un tratamiento con Orosat.
Claser1I :
Denticién mixtat
Divigibn 1: poco o nada de apifiamiento, user e
el Bionator.(Si el apifiamiento esth
limitado a los inferiores anterio--
res, 86 pusde usar sl Bionator) B8i
el apifiamiento es moderado o agudoy
empezar ¢l tratamiento como Clase I
Divisién 41 y luego el Bionator,
Diviaidén 2: Sagitel, mi todavia persiste el ==
spifiasiento usar Clase I, Diviaibn-
1, ¥ luego seguir el tratemiento ==
con el Bionmator, '
Divisién 3: maxilar- Schwars
mandibula- Bchwars seguido del Bio~
nator.
Denticidn permanente
Divisién 1: 5 mm o menos del ponts, empeszar -~
con aparatologia fije. Méa de 5 ma
empezar con Crosat con seodnica de-
Clese II cuando el arco sandibular-
esté formado y las rotaciones meyo-
1res ya sorregidas, terminar con ==
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aparatologia fija.
Divisién 2: maxilar- Bagital seguido del trata
miento de Diviasién 1,

Divisién 3: omitir regla de 105 5 mm y hacer =
un tratemiento hasta o asobrepasan=~
do el ponts seguido del tratamien-
to de Divisién 1,

Clase IIXI
Denticidén mixta:
Maxilar: Schware o Sagital
Mandibula: Crosat, aparatologia fija o arcos -
labiales. Use la mechnica de la Cla
se III,
Denticién permanente:
Maxilar: Schwert o Sagitel en conjunto con ==
aparatologia fija usando la mecénica -
de Clase III,
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CONCLUIBTONES

El tratamiento dental correcto del nifioc en degg~=
rrollo requiere que se usen las medidas preventivas posi
bles a nuestro alcance para que se disponga de una mayor
cantidad de oportunidades y asi alcanzar su pleno desa--
rrollo y potencial evolutivo, Asi, es esencial la apli-
cacibn diligente de un cuidado temprano, regular y ade--
cuado de los dientes de los nifios,

Ante un paciente que se nos presenta con posibles
maloclusiones, si no se trata a tiempo, o pacientes con-
maloclusiones ya establecidas debemos de seguir los gi-=
guientes pesos:

-ebamos de diagnosticar por medio de todos los métodos-
disponibles y lon ostudios reulizados sobre el puciente,
la etiologia y el tipo de maloclusibn,

~kn la préctica emprenderemos nosotros el tratamiento ==
siempre y cuando la maloclusidn sea localizada y no sea-
ésta una parte de una desarmonis entre maxilares o de --
éstos con el créneo.

-Valoraremos el prondstico y determinaremos el plan de -
tratamiento de acuerdo a todos los datos recolectados ==
del paciente,

-5eleccionaremos el método més adecuado de acuerdo con -
el tipo de maloclusidn, edad, etiologim y cooperacién ==
del paciente,

~Controlaremos muy cuidadosamente al paciente, efectuan=
do los ajustes necesarios en la aparatologia usada.
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En esta tesis no he dado ningun método especifico
a seguir, /81no' que he tratado de darle al dentista de -
prlctica general una gufa sobre la cual se puede basar =
en el reconocimiento dc las maloclusiones, y lo que suce
de, a nivel dental, cuando tratamos de efectuar un movi-
miento dental,

Esperamos que el dentista, antes de emprender wee
cualquier movimiento dental, por pequeiic que sea, inves-
tigue mds profundamente sobre los distintos métodos que-
existen para el movimiento dental ya que esta tesis es =
8610 una base para luego seguir con la invertigacién ==
adecuada, '
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