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T .U Cluie

28 de todce conocida la importancia aue tiene 1la -
CDONTOLOGIA dentro de ls sociedad coro z>dio de rreven-
cibn y restaurtcibén de lar anomalfas de la cavided du—
cal, evitsndo con esto enferzmedades que podrian ser de
consecuencias en la vida futura del individuo.

Desde varios puntos de vista el tema "El MANEJO DE
LA PERDIDA DE Z:PACIO UNII \TEWAL Y BiLATERAl CON AFARA-
TOLOGIA REIMOVIRLE =N LA CDONTCIGLGIA INPANTIL®, debe dér
sele zucha imrortancia dedbido a los s~rior problemas -
(fonncibn, estética etc..) nue ocasions el cierre de es
pacic en las arcadas dentarias.

Las causas por las cuales ze interesd este tema, -
er por la observacién que llevé a cabo durante ai estan
cin como estudiante en la clinica odontolégica y en la
realizacibn de mi servicio social, llevando a la précti-
ca en un ceatro de higiene escolar donde se da asisten-
cis dental & niZos de escasos recursos econdmicos y ch-
servé ~ue la mayoria de los aiios an una edsd proaandio
de 8 a 15 aflos tenian apidsaierto de “ientes a causa —-
del cierre de erpacio.

Zstos problemas dentales se deben principalzerte a
le escasa 0 nula atencibn Jue le tienan los padres a le

salud dental y bucal de sus hijos, nuncs lo llevan -



peribdicasente sl denti:ta, generalsente los llevan -
cuando su hijo sien‘e dolor on olguns pieza dental, o -
por alguns patologfa bucsl.

En algunos casos que o] tratamiento puede ser con-
servador o restaurstivo del diente dadado, daba como re
sultado en la exodoncia de dicho diente, en ese momento
puede propiciarse otros resultados negativos en la evo-
lucién dentaria del pequedo paciente, si no se le colo-
ca un mantenodor de espacio en el sitio de la exodoncia
primeraaente se pexderia el espacio para el diente per-
manente por eruycionar, que en mi opinién es una de las
medidas de prevencibén para evitar el cierre de espacio
en la arcids,

Estos prodblemas son de mucha importaacia corregir-
los a una edad temprana del paciente para asi facilitar
el éxito del tratamiento y as{ poder temer azks posibi -
1idades de una oc.usién normal go los dientes permanen-
tes.

Hay infinidad de causas que ocagionan el cierre de
espacio por lo que el Cirujano Dentista debe tenmer am -
cho cuidado al llevar a la practica deterzinado trata -
miento en algn peciente infantil, ya que evitafia mn -
cbas molestias posteriores que serfan muy complicadas -
de corregir.




Bs muy coadn ver en los nifios el spiiamiento de -
lon dientes anteriores sobre todo al término del perid-
do & etapa de la denticién mixta en una 6 en ambas arca
das principalmente en la inferior y eésto se debe a la -
pérdida de ospacio en el arco dental.

Bl objetivo principal que dederfa de fijarse todo
Cirujano Dentista con cada uno de sus pacientes es -
bacerse valorar y comprender lo mks profesionalmente po
sible y al hacer su dnpo'-ueo respecto a la cavidad -
bucal del paciente, su deber es comunicarselo a los pe-
dres del nido.

Cono complemento para un tratamieanto mejor en la -
Odontologfa General, existe la Odontologia Infantil -

da a)a Ortodoncia Preventiva como las especialida—
des de mayor importancia para prevenir y corregir las -
anonalfas de la pérdida de espacio.

En conclusifn creo que la prevencién debe ser la -
base principal de la Odontologfa diaria y uno de los —
tratazientos mis valiosos que se le puede brindsr a los

pacientes & la edad escolar para poder evitar problemas
posteriores.

v Para "EL MAREJO DE LA PERDIDA DE ESFACIO UNILATExAL
Y BILATERAL CON AFARATOLOGIA HEMOVIBLE EN LA ODORTOLOGIA
INPANTIL"



Mo limitare en estn exposicién a trater de ——-

explicar 1o nés conciso posidle, la prevencibn, causas ¥

trataniento de le perdida de espacio.

"UN CAMINO SE BIFURCA cN ZL BusqUZ
TOME POR EL BRAZ0 MENOS TRANSITADO

Y ESZ HA SIDv TUDO £ SECRETO™.

ROBER FROST.




CHPITULO 1

1.~ G"N7RALID/D™S B/SICAS DL D?SARROLLO Y CR™CIKI™N"O
D™ LOS MXILIR™S.

A) .- Pranatal de los Rexiler-s:
8) .- Dessrrollo sranatal dal Maxilar Suparior:

Parsa -1 finsl de 18 cusrts samens, el cantro da -
les +structuras facisl-s en dassrrollo asta formsdo por
71 orim~r psr de orcos branquisl-~s.

A las cuotro swanss y mndio de vida intreutarine
ourd1n identificerse los procesos 6 spéficis mandibule-
r~s qu~ se advisrten caudslment» sl astomodeao y tambi‘n
sa identificen los proc+s0s mexilsras latarslmsnte.

Durant~ la quints s~sans da vida aparacan dos plis
gues de crecitianto répido:

Los procesos nasomedisnos y

Los proc~sos nasolaterales.

Los procesos nasomedianos original las porcion-~s -
madias de 13 naris, al labio superior, mexilar y =1 pe-
lader primrrio. Ls unidn da los procasos maxilares con
los procasos nasolatarales es como sigue.

Cstas astructuras estan saparadas an la etapa ini-
cial por al surco nasolagriwsl, al ectodarso colocado -
an el suslo de aste surco forsa un cordér apitalial ma-
¢120 qua sa despags dal actodarmo y a1 despagarse al --
cordén se fusionan los dos procasos.




epxorto Interraxiico~:

1los oracarcs naroxed:nnos tienen su fusibn supersi
cislzente y n nivel nks profundo, las estructuras de &3
te fusibn en conjunto reciben el nomdre de segaento in-
Sermaxiler y consiste ens
a).~- componente labial (filtruam).
b).- componente maxilar superior (lleva los & inci
sivos).
¢).~ componente palatino (forma el piladar orima——
rio Triangular).

raladar Secundario:

La porecibn principal del paladar definitivo, ests
formada por las excrecencias laminares de los procesos
maxilares, estas elevaciones llanadas prolongaciones o

orestas palatinas aparecen a las seis semaras de vida -

intrauterina y descienden odli hacia anbos la—
dos.

En 1a septima semana las crestas paltinas ascien-
den y se tornan horizontales por arridba de la lenfrus y
86 funionan las dos y as{ se forma el paladar secunda—
rio.

™ 1a octnva remana lar prolongaciones palatinas -
se acarcan antre i y en la linea media ne fusionan y -

foraan e] pnladar recundario.



b) .~ Desarrollo prenatal del Maxilar Inferior:

El cartflago del primer srco branquial 6 sandibu -
lar consiste en 1a poroién dorsal llamada proceso maxi-
lar y uns porcién ventrsl llamada proceso mandidular &
cart{lago de Meckel.

Antes de la oscificacién de la mandibula propiamen
te dicha, se observa dentro del proceso mandibular uns-
banda fibrosa llamads cartflago de Meckel que es susti-
tuida lentaaente por osteogénesis intramembranosa.

La porcibén posterior del cartflago de Meckel va a
formar el martillo y el yunque. La consolidacién osea -
complete de la mandfbula se lleva a cadbo aproximadamen-
te durante el primer ailo § ado y medio desfués del naci
aiento.

El srea entre el proceso del cdpdile ¥ la poreibn

del temporal se dif fa para formar los me-
piscos y la cépsula de la articulaciém temporomaxilar -
(atn).
la fosa temporal permanece poco profunds y 1o se -
define basta después del nacimiento.



B.- Crecimionto Fosnatal de los Maxilares.
a).- Crecimiento posnatal del maxilor inferior:

La mand{bula es un hueso intramesbrancso, se obsers
van en ella dos tipos de oltoogo'nuh;

endocondral
aposicionel

Todos los sumentos de tamailo se deben a la aposi——
cifn Ssea superibstica excepto en el area condilsr. En
el recién nacido 61 hueso estd mal delimitado, apenas &
se distinguen el proceso alveolar, las ramas son propor
cionalnente cortas y los cSndilos ta‘avia no estén bien
desarrollados.

Entre 108 5 y los 12 aeses de edad el cartflago de
1a sinfisis es reemplasado por hueso.

Lla mandfbula consta de & partes y son:

1.- los cdndilos

2.~ las ramas

3.- el cuerpo

8.- proceso alveolar.

1.- E1 principal centro de crecimieato en la 3andf
bula esta situado en el cartilago hialino de los condi-
los y en su cudbierta de tejido conjuntivo fibroso y la-
oxplicacién es:

La diforenciacién y proliferaciém del cartflsgo -~
bialino y su reemplazo por bueso en las capas profundas
es igual a la epifisis y en el cartflsgo articular de -
10s huesos largos.



2.~ Creciniento de las ramas:

Al aoviaiento que tiene s 2:andfbmle hacis adajo y
hacia adelante alejandose de la base craneans, 1z rama ~
completa toma nueva forama. la resorcifn se efectls s lo
largo del -eborde anterior de la rama, al parecer esta
resorcién esta encaminada a dejar el espeacio necesario

para los molares persanentes.

3.~ Crecimiento del cuerpo:

£l cuerpo mandibular crece’ sobre todo hacia atrés,
el creci-iento posterior slarga ls mandfbula y hace que
auzente la anchura bigonial s medida -ue divergen ambas
sitedes de 1a aand{bula.

8.~ Crecimiento del proceso alveolar:

El creciaiento continuo del hueso alveolar con la
denticién en desarrollo suaenta la alturs del cuerpo de
1a sandibuls.



Los rebordes alveolares delmxilar inferior crecen
hacia arriba y haciz afuers codre un arco en continus -
expanciép, esto permite a la arcads dentaria acomodar -
los dientes persanentes de sayor tamado.




b).~ Crecimiento postnatal del msxilar suporior:

Debemos recordar que al estudiar el crecimiento -
del complejo maxilar, que éste se encuentre unido a la
bage del craneo. Bl macizo nasomaxiler en el recien na-
cido, es oeaos definitivo en sus dimensiones que el etg'
neo, la sltura ¥ la lop;itud estén menos desarrollados
que 1la anchura, porque dependen amplismente del creci--
siento alveolar que aparecen despuébs.

Enlow y Bang aplican el prizcipio de camdio de si-
tio del area a los complejos aovinientos de crecimieato
sultidireccionales, al continusr este proceso dindéaioo,

4 .

éreas loceles especificas pasan & P

nuevas posiciones al agrandearse el hueso.




Anchura Pslatina:

El psladar tiene 3 pares de huesos y un par de -
suturas que som:
Huesos.- 8).- proceso palatino dsl

premaxilar.

b).- Proceso palatino del
saxilar.

c).~ Proceso horizontal del
hueso palatino

Suturas.- 8).- sutura premaxilomaxilar.
b).- sutura ssgital.



Durante el priser ado de vida, el paladar y los ma-
xilares aumentan en anchura y en todas dimenciones por
sposicién supsrficial externa, a este pericdo se le lla
=ma creciniento generalizado que desples se convierte en
selectivo o loceliszedo en éreas especificas.

Las suturas son convexas, estan situadas uns frente
s 1la otra, as{ pues, estas por su direcciln, contribu--
yen al crecimiento lateral del paladar.

Existen cuatro pares de suturas paralelas que tiens
unido al maxilar superiorcon el craneo y contribuyen a-
llevar el macizo nasomaxilar hacia adbajo y adelonte y -
son:

1.~ Sutura Prontomaxilar.

2.= Sutura Cigomfticomaxilar.
3.~ Sutura Cigomfticotemporal.
&.- Butura Pterigopalatins.

Estos pares suturas persiten el ajuste hacia adelan
to y adbajo, que es efectla durante el crecimiento del -
sacizo pasomaxilar.




Teoria de Scott:

Scott describid que el crecimiento cartilaginoso en-
1a base del créneo y el sptus nasal, como la causa -
activa del movimiento hacia adelante y haoia abajo del -
macizo nasomaxilar en cambio las suturas solo sirven -
como mecanismos pasivos de ajuste.

El desarrollo del paladar on un nido recien nacido
os relativamente planoc y en una psrsons adulta tieme -~
foraa de béveda.

El resultado és una modificacién completa de la con-
formacidn de la bbveda palatina durante el crecimiento.

El desarrollo del seno maxilar y el ensanchamiento -
del piso nasal evitan la regresifn bacia el patrén infan
til de boca edentula, sunque 1os alveolos se hayan -
reabsordido.



En poco tienpo le superficie profunds de los brotes
se iavagina y se llegs sl llemado periédo de caperusa o

q del 110 100
L porcidn ectodérmica, de esta pless dentaris en -
desarrollo con forsa de cap ° q ”

brgano de eemslte, poruge produce aés sdelsate o) emmal
te.

A} erecer la capsrusa dentel y profundisarse la es-
cotadura del diente adqul > de (pertd
do de Caapans).

les célulss mesenquisatosas de ls papils dentel ad-
yacentes sl epitelio interao del esmalte se diferencisn
en odeontoblastos, ¢stss clulas producen predentina y -
la depositan junto sl epitelio interno del emmalte y —
afs adslante la predentina se caleifica y se convierte
on dentina.

de
Eowmeana Salie Salir



Aposieibn:

E1 crecimiento spositivo del esmslte y la dentimas -
o8 up deposito como capas de matris extracelular, esta-
satris la depositan las células s lo largo del comtormo
trasado por lss oflulss formativas sl téreino de la mop
fodiferenciaciba.

El crecimiento apositivo se carscterite por el depo
sito regular y ritaico de material extracelulsar incapes
de crecer ofs por ei aismo.

la rafz del 44 H af poco pl
de brotar la corons,.las oflulas epiteliales dentales -
1 2 en la 18a del cusllo =-
del diente se 1 & afs profund on ol ' ¢

quisa subyacente y forsa la wvaisa redicular de Hertving.

o\uvnl’q&.ﬁ"
wire, calicoler es

X Jun*g,dl o cdles
epildis\es y sapuady
Sk m\«nﬂd

&,
-::\."han



CALITULO II

DZSARHOLLIO DE LAS DENTICIOR-=S FRIMARIA Y P:RMAKENTE:

a)e-
b).-
©).=
a).-
e).-
£)e-
8) .=
b).-
i).-
3§ .-
| Y
1)e=
).~
n).-
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a).= GZNEBALIDADES.

El germen dentario se desarrolla a pertir del Ecto-
dermo y el mesodermo, el esmalte del diente se deriva -~
del Bctodermo de la cavided bucsl, los tejidos restan-—
tes del diente, (dentins, pulpa y ligamentos parodonte-
les) se diferencian a partir del mesfnguima relacionsdo
con ls papila dental.

Las células mesénquinatosas por diferenciacién se -
convierten en blastos y estas eladb una capa-
delgada de cemento sobre la rais.

Hacia la sexta semana se desarrolla la capa bassl -
del revestimiento epitelial de la cavidad bucal y proli
fera répidamente y forma una estructura en forma de “U°
dencminadas lfminas dentales a 10 largo del maxilar su-
perior ¢ inferior y aparecen proliferacicnes localiza=-
das de cflulas en las lminas dpntales que producen tu-
sefacciones redondas u cvales que se denominan yemas -~
dentarias.

las yemas dentarias son los esbosos de los dientes,
los cuales son 10 tumefacciones en cada upo ds los maxi
lares donde serf el eitio ds los futuros dientes deci——
duos.




b).~ Secuencia de erupcién de la denticiém primaria:

La erupcién dental conforme crece la rafiz del dien
te, la bace peibén a través de la mucosa bucal

de los arcos dentales.

Lla erupeién de los dientes deciduos 6 primarios -
suele ocurrir entre el sexto y el d.y'silo cuarto mes -
siguientes al nscimiento. BEn 1o que se refiere sl ardsn
de erupcién, sunque han sido propuestas muchas teorias,
aln no ha sido coaprendido en su totalidad los factores
responsables de la erupcién de los dientes deciduos.

Los procesos de desarrollo que han sido relaciona—
dos a la erupcién sons

a).- alargamiento de las rsices.

b).~ crecimiento del hueso alveolar.

¢).~ crecimiento de 1a dentinma.

d) .- slargamiento de la pulpa.

e).~ fuerzas ejercidas por tejidos
vasculares en torno y debajo de
la rafs.

A continuacién enumero 0o distintos sistemas de -
designacién para cada uno de los dientes, eapleando la-
eruz 6§ esquena de 1a P.D.I., y el cusdro de la cremolo-
gia de la primers denticibn.



a).-

b).-

C)e-

d).-

555“53525‘l|6162636l$5
858#535281'7172737-75
SDCBA|ABCDE
E D [ 3 A | A B [ D E
vV Iv 111 11 1 1 IT III IV V
vV Iv III 1I I I II II1I IV V
S 4 3 2 1 1 2 3 & 5
S a4 3 2 1 1 2 3 &4 5




Dl

3
INCISIVU

[T

B w Q M o

w

w O - w

CzATRAL
1aCl8IVU
LAT RAL
CAKINO
1@ MCLAR
28 FOLAR

CRONOLOG1A DE

FURMACIOR Le P25, JUKRCS

o PeaZS IN UIZRO

& 1/2 ¥ESiS 1N U2:R0

5 MESES 1B U2_RU
5 MzBES IS UIT:RU
6 MBS=5 IK UTERO

& 1/2 M58 1IN Ulenc

& 1/2 rises IR UTZRO

5 MES:Z3 IR UT_xO
5 FESES 1B UTRC

6 MESsS IR UTERO

_ESMALTE PORMPO

5/6

2/3

173
CUSPI.ES UNIDAS
CUSKF1.BS AlSLADAS

3/5

/5

3
CUSFIDES UNIDAS
CUSFIDES AISLADAS

1A DENTICION FRIMARIA

ESMALT: ol D0 ENTiuviCX RAJZ Cliwl 5
1 1/2 M55 ? /2 1972 Aatl
r5s
2 1/2 Yk 9MsSs 2 anlo
9 MES:S 18 Moes 3 U5 A
6 NESES 18 MESLS 2 1/2 aato
11 FESSS 2 NlzB LI W
2 1/2 K23 6 Nal:od LTI W

3 NS 7 M I V2R WS
9 ME5:5 6 N o-n 3 Ve Ane
S 1/2 MES:S h2 Kzs:S 2 /e At
10 ME&Sss 0 M35 J At



¢c).~ Espacios de desarrollos

2n la arcads de la dentic:6n con frecuencia apare-
cen como caracterirticns fisiolégicas, espacios inter—
dentales, especialmente en la rerifn anterior, la pre—
sencis de estos espacios de desarrollo pudiera indicar-
nos una disposicién correcta al erupcionar los dientes
permansrtes, sin embargo afin con 108 espacios de desa--
rrollo se pueden observar ocasionalze~te problemss de -

apidaziento.

d).- Espacios lrimnates:

Al mismo tienpo que aparecen los espacios de creci
miento se originan los espacios primates que se hallan
entre los incisivos laterales y los caniros superiores
Y entre los caninos y los primeros molares inferiores,
en la denticibén decidua.

Louin J. Baume observd los espacios intersticiales
en la dentadura de los monos y de ah! la razobn por la
cual se le denominan espacios primates, se odbservl que
estos espacior no aumentan desrués de los tres aiios y -
que entos espacion tienden a desaparecer durante la ——

erupcibn de lor inciriv~s permanentes,



0).- Enpacior de Hecuperneibn:

Siguiendo por el mec ni<mo de cnmbios de denticibn,
ahora obrervamos el capbio de caninos » rremolarer y se
denoainn espacio de recuperscién, porque ls suma de los
ecaninos, primero y secundo molares temporales es mfs —
grande que el cnnino y los dos premolares.

En cambio en las piezas snteriores teaporales con
los permanentes as lo contrario, y por eso la ventaja -
de los espncios primates para dar cavidad a los dientes

anteriores rermanentes.

f).- Flanos Terminaless

Baume puso énfasis en la importancia de los planos

terainales de los dos molares

porales como cli-
ves para predecir si los primeros molares permanentes -
erupcionarén én uns posicién normsl o clase I, por eso

hay que observar con cuidndo las posiciones de los mola
Tes tenporsles ys que permite establerer ciartas suposi
ciones predictivar con renpecto a la posricibn futura de
los molares de los 6 edor, Tuerto aue lor planor ten.i-
palen gufan »n su erupcién al primer nolar perzanente,

eatos planor terrinales son 4: 1.~ Fleno temminal verti
esl. ?.- FPlano terminal mesinl. 3.- |lano termimal —

distal. 4.- |leano terminel mesinl er+rarado.




Primer Plano Términal Vertical:

Permite que 108 primeros molares permanentes erup——
cionen de borde a borde, esto no tiene mucha importan—
cia ya que al perderse el segundo molar inferior tempo-
ral, ol molar inferior permanente ss desplasars ligera-
mente hacia nesial y el molar superior permansute es —
menos su desplasamiento.

64 en el arco dentario existen espacios primstes, -
estos espacios se cierran para dar una oclusifm de cla-
se I normal, MOYERS 1la describe como desplasamiento me-
sial tardio y tembién da lugar a una clase I normal.

Segundo Plano Términal Mesial:

Con escalén mesial, esto permite que los primeros -
molares permanentes erupoionen en una oclusiém de Clase
I normal.

Tercer Flano Términsl Distal:
Con escalén distal da lugsr a gue los primoros mola

res permanentes erupcionen directamente en una maloclu-
#ién clase II.



Cunrto rlnno Térziaal Zen‘al .yaverido:

Con escnlén meajal exacera<c rercite -ue los role-
re* 4e lor A arins arurc‘onen en uns maloclueibn de 1a -

clase II7.

g).~- Condicibn de Oclusién interiors

la condicibén normal es la relsacidn de piezan ante-
riores supsriores permanenter cubriendo las piezss ante
riores inferiores en 1/3 &6 1/a del borde incisal.

h).- Mordida Abierta:

La mordida abierta casi sienpre ea consecuencia del
chupeteo como hébito general y no desaparece afin cuando
se le abandone poruse la lengum al hablar y al tragar es
presionada entro las arcadas dentarias, por lo aque puede
subsanarse de manera exronténes. La mordida bierta re -
combina también con trastornos del hnbla como el ceceo -
(signntismo interdental). La correccidn dedbe iniciarse a

afs tardar sl coaienzo del recambio de los incirivos,



1).~ Hordida Cruzada Anterior:

La mordida crussda anterior se observa ocasionslmen
te en la denticién primsria, sin embargo, esta mordida -
no se puede asegurar que vays s continuar en la erupciém
de los dientes permanentes.

Esto puede ser explicado ya que se dice que depende
de lo inclinncién de las piezas anteriores, ademfs do —
que posteriormente los dientes anteriores permanentes in
feriores hacen su erupcibén por la parte lingual de las -
piezas anteriores temporales.

3) .~ Sobre Mordida:

Es observada comunmente en la denticién temporal y
conforme al camdio a la denticién mixta pasan a una con
dicibn normsl, esto puede ser a ceusa de la rana en los
dientes temporales y que al cambio a la denticiém perma
nente anterior la angulncién se reduce ajusténdose has-
ta cierto punto en una condicién normal. Sin embargo, -
tembién depende de las lesiones cariosas en la demticién
temporal ya que influyen en la sobremordida.



k).- Mordida 3orde a Borde:

La mordida borde a borde se considers como un~ Par
\J
te de creciniento en la deanticibén primaria apsreciendo
la denticién baja a causs de 1a abrasién que aparece en

piezas antoriores de cada una de las arcadas dentarias.
1).- 8ecusncis de Zrupcién de los Diertes Permarentes:
Se ha demostrado que la pérdids del Aiente tempo—

ral y la erurcibn del pe son P! intisamen
te ligadoc entre si, la duracién mAxima permisidle del

intervalo desdentsdo es nfs o menos dos meses con excep

cibn de los incisivos latersles que pueden ser hasta —

cuatro meses, serfin obrervaciones hechas por el 4
SCHVAR, si sl csbo de esto no se presenta el csmbio den
tal ge pensard en algiin prodlems.

Moyers indica que con la eru-cibn del primer diea-
te permanente empieza la transferencia de 1la denticibén
teaporal a la denticién permanente.

Durante este periSdo que norarlmente dura de los -
seis 8 lon doce afos, 1la denticién es altarente sucepti

ble a las xodificrciones ambientales.



Moyers afirmo que la secuencia mns favorable de -
erupcién de los dientes permanentes superiores es la -

siguiente:

Primer Molsr
Incisivo Central
Incisivo lLateral
Primer Premolar
Segundo Premolar
Canino

Segundo Molar

La secuencia afs favorable de erupciém de los -
dientes permanentes inferiores es la siguiente:

Primer Molar
Incisivo Central
Incisivo Latersl
Canino

Primer Preaolar
Segundo Premolar
Segundo Molar.
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CRLROLOGIA JE LA DENTICICE P RMANENTE

i i i T
INCILIVL C. } =4 Yeses & - 5 Ados ? - 8 Ados LO Ados
INCILIVe L. -1 *° a-5 - 8-9 * 11 Ados
CANINW “« =95 i 6-7 " 114 212 - 13215 =
19 F-20LAH 1.1/2 - 1 3/4 Ados 5-6 ° 10 =11 = 12-13
29 pkiMULAR 2=-21 * 6-7 = 10 =12 * “2-1a *
“Q MuIAH AL BACZR UN VES?TIGIO 21/3-3 - 6-7 " =10 "
20 rlan 21/) - 3 Ados ?7-8 = 12 .13 " 18216 *
1% MCLAR 7.9 * 12 - 16 * 17 21 " 18-25

} - a Feses 4 - 5 Ados © = 7 Afios | 9 Ados

l-a - a-5 " 7-86 * 0 -
LANINC & -5 - 6-7 " 9 .10 * 12-1a =
10 paMULAR 13/4 - 2 ados 5-6 - 10 =12 * 12-13 *
29 FauNCLAR 2 1/8 = 2 1/2 Ados 6-7 * 11 =12~ 13-%8 =
19 MLk AL NACER UN VESTIGICL 21/2-3 *° 6-7 * 9-10 *
22 YLLAR 2 1/3 - 3 Ados 7-8 ° 1 -1 *° |14-15 "
3¢ MClak 8 -1 * 2-16" M- " 18-25 *




®).- Direccibn de nrypcibr en iolamer rarzanentes:

:n el maxilar surerinr o] 1%2301ar ze by desarrolla-
46 an la tuberosg:dad n-xilar, a] prigeipio su corone es-
tn inclinada hncia Adistal, de modo ques su surerficie =
maoticatoria pirs hacia dorsal en disecei6n de la foss -
jterigopnlnzina. S6lo por crecim:ento oposicional en la
tuberoridad se alarga el arco alveolar por dista] de la
denticibn infantil. 1s{ el 1°molar obtiene suficiente es
Tne10 par. enderezarse hacia mesial al ermipcionar.

Zn el =axilar in‘erior, 6l 1%z0iar re ha desarrolla
do en 1a rama sscendente con su coronn inclinsdas hacin -
aerial de ¢nl 2anera que su superficie z-sticatoria ajira
hneia adelante. S810 por resorcibn en o1 dorde anter:or
de 1a raza ascerdente Juedn slargado 21 arco alveolar -=
por distal de la denticibn infantil. De este zodo se ori
gina bastante espacio para que el 1° molar enderece ha—
cia distsl al erupcionar.

Lla erupciba del 19 molar pueda cozrlicarre cuindo -
teapranazerte toma una direcci‘n zesial y ea erte caso -
er posidble uza resorcifn del 29 =olar tenroral, este pre
ceso denon_inado resorcibr socavante ccnduce a veces,
uns retencién pasaiera del 19molar y mAs zarde ~ la pér-
dida precoz de! 72 zolar tempoml,

54 no se corrige la direccibn arivcional el 12 mo--
lar, oririnn una inclirnacidn pronuncitds h-cin pasinl --

econ rran pArdida de espacio en esa recién,



n).~ Clasificecién de Angle:

Esta clasificacién nos es muy Gtil para poder des—
eribir 1la relacién anteroposterior de las i.mdu denta-
rias superior e inferior y asf{ saber que tipo de maloclu
8ién es la que tiene el paciente.

Fara syudarnos a separar éstss diversas clases de -
oclusiones, Angle y otro propusieron utilizar las posi—

ciones mesio~“istales relstivas de los primeros moleres -

permanentes superiores e inferiores al ponerse enm contac -

to al cerrar en oclusién.

Z. Angle estimaba que los molares de los 6 ados te—
nfan una posicién fija inalterable y considersba a la —
sandfbula 1a fuente del error cuando existia una maloclu
8ién.

Angle dividio las maloclusiones en 3 amplias clases;
Clase I Neutroclusién

Divieién 1
Clase II Distoclusibn Divisién 2

Clase III Mesioclusién.



Clase I Neutroclusibn:

las maloclusiones en las que se observa uns rela--
cifn anteroposterior mormsl entre los saxilares y la --
mand{bula pertenecen a este clase.

La consideracidn més importante aqui es que la re-
lacibn anteroposterior de los molores superiores ¢ infe
riores es correcta cono la cfepide mesial del primer mo-
lar superior ocluyendo en el surco mesial bucal del pri

ser molar inferior.




Clase II Distoclusidn:

Foraan ¢sta clase aguellas maloclusiones en las que
se observa una relscién distal de le mandibuls con el -
aaxilar,

£] surco mesio-bucal del primer molrr inferier no -
recibe la clispide buco-mesisl del primer molar superior
pero comfinmente contacts la clspide buco-distal del pri-
mer molar superior o puede estar ain més atrfs.

E. Angle dividid esta clase II en dos divieiones y
que 1.9 mensiono més adelante:

i .



Clase II Divisién 1

Es 1la distoclusibép en la que los incisivos superio-
res éstdn tipicamente en labioversién exagersda. la for-
ma del arco inferior y la posicién de los dientes indivi
dunlaente pueden © no ser normales, frecusantesente el —
segmento inferior snterior suestra una gobre erupeibén de
los inoisivos, una tendencis al aplansmiento y slgunes ~
irregularidades. ls forma redondeada ds ® U * toma la de
una "V "

Clase II Divisién 2

Es 1la distoclusién en la que los incisivos cantra-
les superiores son casi normzles en su relacifén amtero-
postrior o p lingo ién ligera, mientras que
los incisivos latorales superiores se han inclinsdo la-

bial y mesialaente.




Clease TII Mesioclusién:

En esta clase ¢l primer molar inferior permanente,-
on oolusién haditual esté colocado mkis mesislmente de lo
normsl en relacién con el primer molar superior.

La interdigitacién de los dientes restantes refle—
Jon este anorsal relscién anteroposterior. En la mayoria
de los casos de la clase III, los incisivos mandibulares
eotén excesivamente inclinados a lingusl a pesar de la -

mordida eruzada.
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PiLTUnZS JUE ALT:RAN EL £SkaClO EN ZL ARCL DERTAL:

ton varios los factores los que influyen en la -

pérdida de espacio en 0l nrco cental, en las e-apas de

la denticifn 2ixta y en la denticidn de los pernanen -

tes son los siguientes:

a)e-
b) .=
€)em
4) .-
e).-
£)e-
8) =
h)e=
1)e-
3)e=

Caries.

Férida prematura de dientes temjorsles.
Anomalfas de nmero.

Erupcibn ectopica.

Retenciones dentarias.

Hfbitos perniciosos.-

Desnutricibn.

Enfermedndes gingivales y periodontales.
Porma de los cientes.

Tamao de los dientes.



a) Caries:

I1a caries ocesiona pérdida parcisl o total de subs—
tsncia coronsria, las caras interproximeles con caries -
son la causa del scortamiento de la longitud del sreo.

For lo tanto la caries origins pérdida prematurs de
los dientes primarios y p oonei do desplaza

mjenton, inclinecién axial anormal, sobre erupcién etc.,
de los dientes erupcionados y por erupciomar.

las causas anteriores originan la pérdida de espacio
por caries y la desarmonis de la oclueiln.

s indispensable que las lesiones cariocsas sean res-
tauradas, no s6lo para evitar la infeccién dental sino -
para poder conservar la integridad del espacio en las --
arcades dentariass.

Al T témi los dientes debemos te—-
ner cuidedo sl s di i6n mesiodistal medism-

te la rectauracién correcta de los contornos de los dien

tes y relaciones .do contacto.




b).~ Férdida prematura de dientes tem-orales:

Con frecuencia se observan en el nifio variaciones
en la ¢po.a de erupcibén de los dientes permanentes y en
1a cafda de lon dientes.

los dientes deciduor no solamente sirven de 6rga -
nos de la zasticacién, sino que ts=bidn de mantenedores
de espacio pars los dientes permanentes.

lLa cafda prematura de los dientes merece una aten-
cibn especial porque podria estar relacionada con esta-
dos patologicos locales & generales.

Debido a que pueden existir varios dientes en los
alveolos al mismo tieapo, la lucha por el espacio en el
medio 6se0 en expansién es a veces critica, la pérdida
prematura de una § afs unidades deatarias puede d yai-
librar el itinerario delicado e impedir gque la naturs-

leza establezca una oclusién normal y sana por ejem:

pérdida de los molares
" " de los caninos etc..
S§i no se coloca slguna guia para ayudar a la erup-
cibn del diente correctamente y se coloque tarde la gufa
0 sparato mantenedor de espacio provocara la consecuente

mala oclusiba.



¢).- Anomalias de Nfmero:

En la etapa de ls diferenciacién determins si se -
producird alguna anomalfis de nGmero de los dientes (au-
sencis, dientes supernumersrios etc.), no existe un tiem
po definido para formarse en el caso de los superaumere-
rios, pueden presentarse antes o después del nacimiento
6 hasta los 10 § 15 ados de edad.

la ausencia de los dientes va a provocar la pérdida
de la 1fzea media, se cierran los espacios etc., dentro
de los diontes ausentes tenemos los siguientes:

32 molares inferiores y superiores.

20 premolares inferiores.

los incisivos laterales superiores.

Los dientes supornumerarios que son el resultado de
uns formacién continuada de gérmenes por el Srgano del -
esmalte del diente precedente 6 una proliferaciém excesi
va de cdlulas, que pueden ser responsables de una serie
de irregularidades en la denticién primaria y de transi-
eién.

Estos dientes se presentan con mayor frecuencis en
el maxilar superior y el mfs localizado es el mesioden-
tes (son los que se encuentran entre los incisivos cen-
trales superiores) los cuales provocan disstemas en di-
chos dientes.



Los aesiodentes muchas veces estan en una posicién
invertida, o sea que su corona aira hacia el piso nasal
la presoncia de estos dieates provoca también ls desvia
cién § retarda la erupcidn de los dientes permanentes.

d).- Erupcién ectdpica:

La erupcién ectdpica se refiere a la slterscién en
1a direccibn eruptiva de un diente permanente, que ade-
nds de estar fuera de su posicién, causa ls resorcibén -
de la rafz o raices de los dientes adyacentes de una -~
manera anoraal.

la etiologia de la erupciém ectcpica generalmente
es una manifestacién secundaria do un trastornmo prima -
rio siendo un mecanismo de adaptaciSn del diente en su
proceso eruptivo.

La falta de espacio puede manifestarse con la -
erupcién ectdpica, puesto que ci diente, trstando de -
no quedar retenido se abre camino seabsordiendo alguna
rafz de un diente vecino 6§ siguiendo la via de meno:r -
resistencia.

En otros casos el diente pormanente os desviado -
de su direccién eruptiva norsal por un obstaculo meca-
nico pudiendo adoptar un patrén de erupciém ejem. -
quistes, restos radiculares etec.



1os disnte= que com mayor frecus-cia eruncionsn ec-
térina~ante son loa 19 molares surerioresn, 30 zolares -
inferiores, caninos superioras e incisivos latersles in
feriores, todos los dientes rueden radecer erupcibn ec-
tépica paro ertos dientes con mayor predisposicibn.

Las 2lteraciones secundarias ~ue provocs ls erup--
cién ectépica son: forma directa.- perforaciones de uns
cavidad snexa n la boca, distensidn de tejido Smeo.

1a forma indirecte.- pérdida de dientes, cierre de

esyncio er 1r arcada, desarrollo de mmlocluciones.

e).- retenciones den-arias prolongndas:

la pérdida prematura de un die-te deciduo, puede —
requerir observacién cuidadosa de la erupcibn del suce-
sor perasnernte, se haya 0 no colocado un mantenedor.

Con frecuencia, la pérdida precoz del diento deci—
duo significa la erupcién del disrrte permanente, prro -
en ocnsiones sa forms una cripta 6sea en la l{nea de —
erupeidn y evita nque el diente arupcione en el tiempo -
d-bido y ocasionas que los otros dientes se aesianlisen ¥

se pierda el espncio en el arco dental,



¢).- Hibitos pernmiciosos:

Todos los hdbitos tienen su origen dentro del -
sistema lar, puesto que son patrones reflejos

de contraccién musculsr de nsturaleza complejs que se -
aprenden.

Los efectos de una presifén inadecusda pueden -
observarse en el crecimiento anormal é retardado del -
hueso, en 1ss malas posiciones dentarias, hébitos defoc
tuosos de respiracibén, dificultad para hadblar, altera—
ciones del equilibrio de la musculatura facial y proble
mes psicologicos.

Entre los malos hdbitos podemos citar los siguien-
tes:

Hebitos de lengua, mordisqueo de oarrillos, ladioy -~
lengua, rechinamiento y apretamiento de dientes (briquis
20), morder cosas duras, succiénm digital, mamila § chu-
pén etc.

La presidn que ss ejerce sobre los dientes produce
1a migracién deatal y ocaciona la pérdida de espacio.

g) .- Desnutriocibn:

La desnutricién evidenc{a sus efectos er el drea -

facial, tanto como er la altura, peso, etc.




No debe descuidarse la nutriciém en relacién con -
el problema de la caries y de la enfermedad periddontal
por su importancis primordial en la pérdida de espacio
al perder dientes permanentes & edad suy teaprans.

h).- Enfermedades gingivales y periddontales:

Estas enfermedades tienen efecto directo y altamen
te localizado sobre los dientes, las infecociones y -
otros t de la memd periddontales y de la -
encia, pueden causar pérdida de los dientes y modificar

el espacio requerido para los dientes permanentes en -
los argos dentarios.

la anquilosis también repercute sobre la posiciém
de los dientes, un diente anquilosado munca caerk en su
lugar y provocarsuna via eruptiva anormal ds los dien—
tes perasanentes con la retencién de estos mismos.

i).~- Forma de los dientes:

Odontoms.- La proliferacién anormal de las células
del érgano adsmantino puede dar por resultado un tumor

dontégeno, ido por lo comfin como "odontoma®.
Puede ser el resultado de una formacién contimua -
de gérmenss de dientes temporsles o permanentes o el re
sultado de una proliferaciénm snormal de las célulss del



geraen dental, en cuyo caso el odontoaa reemplaza al -
diente normal, y puede intorferir en la erupciln de los

dientes de la zona.

Dientes fusionsdos.- La fusién represents una unién
de dos dientes primarios o persanentes que evolucions—-
ron independientemente. Casi siempre estf limitads a los
dientes anteriores y como la geminacifn, puede respon—-
der a una tendencia femiliar.

1a radiograffa puede mostrar que la fusibn esth 1i
aitada a las coronas y rafces, los dientes fusionados -
tendran camaras pulpares y conductos radiculares propios

independientes.

Geminacién.- Un diente geminado representa un in-—-
tento de divieiSn de un germen sdlo, por ivaginaciém -
producida durante el periédo de proliferaciba del ciclo
de crecimiento del diente. El diente geminado se presen
ta clinicamente como una corona bifida con rafsz @nica.

La corona suele ser mfés ancha de 10 normal, con un
surco superficial que se extiende desde el borde inci—
sal basta 1a regién cervical. la geminacién puede verse

en dientes primnrios como permanentes.



CAPITULO Iv

HISTORIA CLINICA

El cirujano dentista nunca debe de espersr a que -
los pequedos pacientes comprendan las medidas odontolS-
gicas, a veces muy smplias, resultarf importantisimo -
para el oxito del tratamiento, obt 1a cooperacién -

de los padres.

Desde el primer contacto debe procurarse ganar su
colaboracién en la lucha contra dados evitables en los
dientes, la confeccién de la historia clinica ofrece
una buena oportunidad pars ello.

El comportamiento de los padres con respecto a la
informacién de la historia clfnica, se podra hacerse -
conjeturas acercea del ambiente familiar, 1o que puede &
ser muy positivo e importante para el planeamiento.



HISTORIA CLINICA

ODONTULLGIA INPANTIL

DATUS GENZHALPB3:

NOMBRE(8) _ _ o o o o o o e e e S&x0_ _ _ __ _
EDAD_ _ _ _ _ _ FECHA DE NAC. _ _ _ _ _ _ _____ N
LUGAR DEFAC. _ _ _ _ _ ______EDO. ORAIS _ _ _ _ _
DOMICILIO _ _ _ _ _ _ o N _—————
COLONIA _ _ _ _ _ _ _ _ —mm BF. _ ___MEL._____
BSCUELA _ _ _ _ o o o o o o o o GRADO _ _ _ _=
NOMBRE DEL FAD-Z O TUTOR_ _ _ _ _ _ _ _ _ EDAD _ _ _ _ _
DIRECCION _ _ _ _ _ _ o o oo OCUFACIOR _ _ _ _
LUGAR DE NAC. _ _ _ _ _ _ _ _ e e e — e — e - - ———
NOMBRE DE LA MADRE_ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ | EDAD _ _ _ _ _
DIRECCION _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ ‘e — _ _ OCUPACION _ _ _ _
LUGAR DE NAC. _ _ _ _ _ ____ e e e e e e e e e e




ANTECZDZNTES PERSONALES MO PATOLOGICOS

Higione goneral, alimentacién en cantidsd y calidad, -
ocupaciones, deportes, inmunizaciones. N

ANTECEDENTES PERSOHALSS PAROLOGICOS.

Piebres eruptivas, tuberculosis, paludismo, reumatismo,
infecciones intestinales, epistaxis, melenas, diadetes,
convulsiones, alergias, otitis, smigdalitis, etc.

INTERVENSIONES QUIRURGICAS

ALZRGIAS A M:DICAMENTOS

BSTUDIO PSICOLOGICO

Existen conflictos femiliares, pacionales cos

o ambientales (apreciacién subjetiva del paciente)




PADECINIENTO ACTUAL

PESO, PULSO Y P. ARTERIAL

OBSERVACION:=S




EXAMEN BUCAL:

labios.

Color, textura, volumen, consistencia y forma.

L.

Encia.
Color, textura, consistencia, forma, volumen, dolor, -
sangrado, exudado, profundidad e insercién de los freni
1los.

CArrillos.
Color, textura, volumen y consistencia.

Falgder.

Color, textura, volumen y consistencia.




Lengu.:.

Color, tex:.ra, wollzern, e intorcifn 3¢l fre_rillo.

tis0 de la boca.

Color, texzura y volizen.

Ganglios linfat:icos.

wclusibn 7 aiineanjento.

1) lLinea zed1a

2) llaros ter=izales

}) ispacios priantes

4) Clasificacibén de Angle

5) Mcrdida cruzada

6) vobrezoriida

7) Fordida adierta

8) Maljosiciones dentorins

9) =87 .c10£ ac desarrollo




Erupoién y Denticién:

1) Secuencia snormal
2) Pérdida prematura
3) Reteneién prolongada
a) Erupeibn dad

5) Palta de contacto
proximal
6) Malposicién dentaria

7) Otras lidades

Condicién dental g 1

Interpretacién radiografica

Diagndstico
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€olor: Rojo Caries y otras patosie Azul --- Restssraciones
Rojo y agul -- Caries secundaria Cuadrado ~- Sin GrupCiIaDAT
Trifngulo rojo - Ausenta (congénitn) Trifngulo asul-- Ausente (extre -
cibn o exfoliacién )
Plechas -~ Inclinacibn del diente Flecha — Girowersila de daente
(== 117 ) [N}
Ind4 en ol dro del odontog. 1a er.y28l1{s que presente por medio de -
n abreviatura.
fusjanado {(Fa), 8n destsr.i. Gem), Diente supsrnumarario (Sn)
Btipoplasis (Rip), desde borde Lnc.sal (/). 2/3; borde incieal (1). centro de
1a corona (c), cervical solascnte (ce), N ente trawmstizsdo (Pr). Cerca de -
exfoliscidn (CEx). Movilided en o) dinte (7v), inflamacibn gingival (P, W, -
A) (papila, marginel. adherida)
Tipo de caries : simple, crinice. "LlS vitensiva. éevera




b).~ Modelos de Estudio:

Los modelos de estudio son el eslabdn directo -
entre la boca del paciente y la restauracién que ha -
de construirse en el laboretorio dental, la mayoria de
los tdcnicos de laboratorio dental experimentsan poca di
ficultad en hacer una preparacién o restauracién adecua
da que se ajuste al modelo de estudio, pero al ajustar
1a restauracién en la boca del paciente, puede resultar
un verdadero prodblema para el Dentista.

Estos problemas pueden evitarse mandando al labora
torio los modelos de estudio 1o mas exacto posibles.

Foro si el Dentista hace los modelos de estudio -
en forma descuidada estos van a tener poco © ninglin va-
lor para el diagndstico acertado, la planeacién del -

ionto, la cor ta ejecucién de las preparaciomes

requerides en la boca del pacienmte.



Toas de impresiones con alginato:

La seloccibn del disedo del portsimpresiones se -
bharé de acuerdo a 1o extensibém y forma de los tejidos a

impresionar.

1.- El paciente deberé hacer un enjungue con agus,con
cualquier solucién para higiene bucal. lo anterior ayu-
dard s eliminar restos alisenticios, pero especialmente

saliva que en ocosiones es demasiada espesa.

2.~ Frizsero impresionar la arcada inferior y después -

la superior. '

3.- Lla cucharilla es asentada primero en la parte més
posterior del &rea a impresionar y después hacis e} -
érea anterior. Se evita asf, el flujo excesivo del mate
rinl de iapresién hacia atras, con 10 cual se trata de

evitar que ol pnciente presente nauseas.

&4.- Se debers evitar cualquier movimiento durante la -
pricera fase de gelificacién, ¢sto es hasta que el -
material ya no se adhiera a los dedos. De lo contrario

habré deformaciones del alginato.



S.~ Fosterior al paso descrito se deberd esperar dos -
mioutos adicionales. Durante esta espera las propieda--
des generales del material se ven incrementadas.

6.~ Du 1a se ia anterior de insercibn y geli-

ficado el paciente deberi estar en uns posicién recta -
o con unn ligers inclinacibén de la cabesa hacia adelan-
te, para evitar el flujo del moterial en direccién -

posterior.

2.~ Al retirar la impresién, el clinico puede romper -
el sellado por medio del movimiento de los carzillos y
labios con los dedos.

8.- Roto ¢l sellado, la cucharilla puede ser retirads
con un solo movimiento, firme en la misma direccién. Bs
to provoca que el material tenga mencs fatiga y mayor -
presicién.

Retirada la impresidn, se enjuaga con aguas frfa, -
eliminando as{ la saliva o0 sangre que pudiera haber. Se
sugiere entonces, sscudir la impresiém y retirar el res
to del agus por medio de una corriente de aire suave.

Cualquiera de est d ias d la -

) 4

fidelidad de 1a impresién o bien mezclarse con el yeso
piedra interfiriendo con su fragusdo normal.



Condicionen que dedbe reunir las impresiones (alginsto)

Antes del vacindo del yeso el Dentista debe revi -
sar cuidadosasente la impresnibén de «lginato,inmediate——
monte después de hador retirado 1ls cucharilla de la -

boca.

1.- Debe agegurarse que no exis:an tallas en regiones

importantes,tales como las preparaciones para descanso

0 algunos pilares.

2.- Qo no quede pegado o excecente de alginsto en -~

ninguna parte de la impresién.

3.~ .uoc todas las piezas que estan incluidas en el tra

tasiento propuesto,hayan quedado incluidas on la -

impresidn.

4.- Jue el alginnto no este roto en ninguna parte -
importante.

5.- e los detalles alin aés ﬁugnuimtn, tanto de
los tejidos duros,como de los dblandos han sido reprodu-
c¢idos en la impresién.

6.~ ue el alginato no se hays aflojado del portaimpre
eibn.

?.- Que el portaimpresiones no se vea a travez del -
alginato, especialmente donde estan las piezas dentarias
a tratar.



¢).- Exazen Radiogréfico:

El diagnéstico se define, como el arte o acto de re-
conocer la enfermedad por signos y sintomas; éstos se en
cuentran en ¢l mismo paciente. Los signos pueden ser di-
vididos en clf{nicos, clfnicos de laboratorio, histops

16gicos y rontgenolégicos.

En odontologia, las radiograffas se utilizan de for
ma habitual con los sintomss y signos clinicos, para 1lle
gar al diagnéstico, el cual casi nunca debe basarse sols
mente en la radiograffa; ésta se emplea como suxiliar. -

For otra parte, el no utilizar la informsecién radio

gréfica do es 1o ituye un error tan gran
de como el de basarse exclusivamente en los datos radio-
gréficos sin otros datos de pruebda.

Las radiogrfffes tienen gran importancis pars com--
prender los cambios en los tejidos calcificados, y son -
Gtiles para evaluar modificaciones en Srganos no caleifi
cados ¥ en tejidos no visibles cli{nicamente.

Pars el tratamiento odontoldégico es imprescindidble
una evaluacidr de los elezentor anatémicos duros. Estos
telidos duros, aparte de la corona del disnte, estfin cu-
biertos por tejidos blandosx ¥ no pueden ser observados -

clfnicamente.



Técnicas Radiogreficas en Odontologias

1.~ Péonica do Biseccibn del Angulo.
2.= Mcnica de Cono largo o de Parsleligmo.

1.- Técnica de Biseccién del Angulo.- Debido a las
irregularidades en la constitucién de los tejidos bucales
1a pelfcula no siempre pueds colocarse parslels a 109 —-
dientes para ser radiografiedos. Cuando los dientes y la
pelicula no se encuentran paralelos, la radiograffa puede
producir une imsgen ya sea acortads o alargada con respee
to a los dientes mismos. Fara obtener ums hl'm igual en
longitud a los dientes ss emples 1a téenica de biseccién
del &ngulo.

El éxito de esta técnice se basa en 1a teoria de que
si dos trifngulos tienen um lado comén y dos éngulos igua
les son iguales entre si

eJe longitudinal del diente pelfcula

dngulo bisectado




2.= v6enien ge Cono larro o de raralelirmo.

in téenica de rarsleliemo.- cgrta récnien produce -
1a imdgen afs exacta de lom dientes debido @ que sirue -
wuchos principios de s reproduccién exacta de aombras.
las condiciones que debe llenarse pars obtemer una
nombra de un objeto tan eoxactamente como sea posible, «-

aplicsda a la radiografia de los dientes, son:

1.= El diente debe encontrarse parslelo y lo sfs --
cercano » ls pelfcula como sea posible.

2.= la fuente de rayos X debe ser pequeiia y ten le-
Anns al dien%e como sea posible.

Las dos diferenciss evidentes entre las dos téc-icas
de paralelismo y ls de biaceéi&n dal fingulo son: la co-
locacién de la pelfcule y 1a distancia del foco del tubo
de rayos X a la pelfcula (distanein foco y pelfcula).

T




Revisiones en Adulton:

1a revisibn completn de 1a boca, debe exaninarse en
forma completn los dientes y las regiones que los sopor
tan.

Las ra-‘iorrac{as necesarias para una revisién es de
un afnimo de 18 hasta un méximo de 17 pelf{culas peria—
picales acompsfiadas por un afnimo de 2 haste un aéximo
de 3 peliculas con aletas de mordida rosteriores pars -
uns interpretacién adecuad~ de las condiciones bucsles
en personas con una dentacdurs caapleta o casi complata.

Las peliculas con sletas de zordida posteriores son
imprescindibles si se emplea la técnica de biseccibn, y
Gtiles si se ha empleado la técnica de paralelizacién.

la revisiln peridpical recomendada de 17 peliculas
consta de dos pelicilas borizontales en cada cuadrante
pera mostrar los disntes molares y biclispides, nés 5 ne
1fcslas colocadas verticalumente er la regién nnterior -
del maxilar superior y & pelfcnlas wvertichles er la re-
gién anterisr maxilar inferior.

la sorie minima principal de 18 nelfeculas conrta -
pars cada cuadronte de una pelfculs horizontal mostran-
do 1a regi’n molar, una seginda pel{cule colocnda de -
forme similnr axponiendo 1a regidn diclapide, una pelf-
cula colocada warticalmente mortrando 1la cispide y parte
Aintal del diante lateral, y nan pelfcula en 1a lirea -

sedia pars )os Aientes centrales.



Reviniones en Nifins:

Se debe efecrunr una revisibén radiogridfice completa
de 1n boca de un nido en su primera visita al consulto—-
rio odontolécico para un tratamienzo comnleto.

Desde el nacimiento hnata lor 6 niios de edad, la —
formacién y desarrollo de los dientes y huesos faciales
del nifo tienen luger a un ritmo muy réipido. Se dice que
los niflos de esta edad son preescolares y es durante es-
te perio'do que ol nifin tisne su rrimer axanen dental.

Las radiografias del niflo constituyen una neces:dad
si se desea llevar a cabo un diagndstico completo y exac
to. Las rafces de los dientes primarios erupcionados, --
asi como los dientes permanentes en desarrollo localiza-
dos dentro de los lfmites del hueso alveolar, se obser--
van en las radiografias.

5in 1a radiogratis, es posidle cue el S0% del nfizero
total de lesiones se pasen ror slto, €sta razén es sufi-
ciente para llevar a cabo un exazen radiocrifico 1o cual
conatituye una necesidad absoluta du-ante eston primeros
Afion.

los trastornos en 6l proceso de desarrollo rnorzal -
suelen ser diagnosticados rolo mediante =adioprafian ade
cuadas. A1 crecer el nifio, o1 diente marmanente puece no

erupcionar dentro de los lfmites de tiewro nor=alen.



ise hn perdido?
isu er pcibn normal se encuentra bloqueads?

ise encuentran en mals vosicibn o izpactados?

Estas preguntas s6lo pueder contestarse por medio -
de uns radiorrafia.

A menos que surja un easo de usgencia, por 1o gene-
ral se observa al aiflo por primera vez cuando tiene apro
ximadamente tres afios de edad. Su primera visita al con-
sultorio deve ser placantera.

Las radiografies mfis satisf~ctorias son las de ale-
ta mordible intraducal de los dientes posteriores y expo
siciones periapicales de todas las zonns de smbas arca-—
das. Debe intentarse tomar €sta serie completa de radio-

graffas. 5in embargo, ls colocicién intrabucal de la pe-

1{cula en algunos pacientes zuy pequeiios con fre ie
reniiere de sucho tiempo y esfuerzo.
A continuacién se enumera una lista de exposicicmes

emplesdas por lo general de acuerdo con la edad del niidlo

Hasta los 6 Aidoe:

Do preferencia dier exposiciones periapicales inclu
yendo (en cada arc-da) una exposicibn de incisivos cen-
trales y lateraler y exposiciones derecha e izquiexda de

los caninos, asS como,de los molares.



~xposicién con alets zordible porte=:or en amdbos —
1ados.

Upeional es 1la exrosicién 1lateral de las arcadas de
cada lado.

Fel{cula oclusal de cads arcad-.

felfcula con aleta mordible posterior de cada lado.

Entre los 6 nafios ¥y los 12 afios de edsd.

Diez expoaiciones periapicales que incluyan (en cads
arcada) una exposiciba de incisivos centrnles y latersles
exposiciones de caninos derecha e izouierda y exposicio-
nes derecha & isquierda de molares.

Exposicién con aleta aordible posterior de cada lado



Exposiciones lreriapicales y con Alets Mordible:

Existen dos tamaios de pelfculas empleadas en nidos
la pelfcule pariapical para adulto convencionsl (N® 2),-
Yy la pelfculs més pequeda para nidos (N2 1). S8iempre que
sea posible, debe emplearse la pelicula més grasnde, ya -
que proporcions una zona sayor para los datos de diagnés
tico.

A continuacién describiré brevemente los procedimi-
entos con las modificaciones necesarias para tomar radio
graffes en nifios.

La pelicula debe mantenerse en posicién con el pul-
gar para las exposiciones superiores y con el dedo {ndi-
co pars las inferiores.

Arcada Superior:

Exposicibén de incisivos centrales y laterales: la -
pelfcula se coloca verticalmente y se centra sobre los -
dos incisivos centrales aproximadamente )} mm., por deba-
Jo del borde incissl. la exposicién resultante mostrard
los incisivos ce-trales y laterales y la zona sdyacente.

exposicibn del cinino.- la pelfcula se centra verti
calmsenta sobre el canino en la misms forma que para los

adultos.



84 no puede col do tal oue el borde in-
ferior quede parslelo con el borde incisal de los dientes
1a colocacibén oblicus serf suficiente. Esta exposicibn ——
mostraré ¢l canino y su sona adyscente.

Exposicién posterior.- Hasta que los segundos molares
persanentes hayan erupcionado, s§lo se requerirf una ex-
posicién de ls zona posterior. Esto mostraré en forms sde-
cuads los molares temporales y ol primer molar permanente

La pelfcula se centra sobre los dientes posteriores
aproximadamente 3 mm., por dedajo del borde oclusal.

Arcada Inferior:

Exposicién de incisivos centrales y laterales.- Se -
coloca la pelicula verticalmente por dedajo de la lengua
de manera que se centre sobre los dos incisivos centrales
debe tratarse de colocar la pelfcula los suficientemente
profunda de maners que aproximadamente 3 mm., queden para
lelos por encima del borde incis-l.

Expossicién del canino.- Coloca la pelfculs vertical
mente por dedajo de la leagu- de nsners que quede centra-
dn sobre el canino, aproximademente 3 mm., de le pelfculs
debe oxtenderse por encims y quedar peralelo a incisal.



Exposicién posterior.- Hasts qus el segundo molsr -
pe haya peionado, una sols exposicién sera su-

ficiente para mostrar en forma edecusda 1os molsres tearo
rnles y 1o primeros molares pirmanentes. La peliculs se
centra sobre los dientes rosteriores 3 mm por arriba y pa
ralels al borde oclusal de lon dientes.

Exposicién posterior con aleta mordible.

Uns exposicién con sleta mordible de cada lado,scrf

suficiante para exponer en forma ad da las de
los dientes porteriores. La pelicula se suaviza en 1las e:
ouinas inferiores y se centra sobre los dientes posterio-
res inferiores. Instruya al niilo para que cierre lentasen
te aientras rueda su dedo por un lado de los dientes.

Cuando los dientes han cerrado sobre la aleta de la
pelicula, deben mantenerwe en posicién.

Debido a 1s curvatura del paladar, lea mitad suparior
de 1a pelfcula se inclinerd ligeram nte pars conformar es
te curvatura. kara comrensar ¢sto, la ansulacién vertieal

aebe ser de 10 grados.



Andlisis Cefelomderico:

El anflinis cafalométrico ~stn basado en la selec—-
cién de 14neas que as me dastncan del conjunto de los
detalles anAtonicos. Esto abre nuevas persnectivas al -
entendimiertoc de los problemas ortodSénticos.

1a percona no se compara s6lo con normas estacdisti-
cas, sino es eatudiada de acuerdo con las relaciones de
sus componentes individusles, aorfolégicon y funcionw--
les.

Las fotogra‘tias son una ayuda escelente para ~pre—-
ciar el bslance facial, el tipo ¥ la armonfa de los ras
gos externos, psro dejan mucho que desesr en el anfli--
sis de las relaciones &sess.

Los tejidos blandos enmascaran la configuracifn de
los tejidos duros, los dientes “orman parte integrante

de complejo créneo facisl, como cualquier profesional -

pr te los d bre al manipular los aparatos para
oover los dientes que no esten en su lupar o por cunl--

quier otro tratamiento.

Marcas para el exnmen cefalométrico:

la cefalowétris roetgenogrffica ha sido tomada ro-

bre guchas artroponétricae.



Muchas de dstas marces del anilisis cefalcadtrico -
son para 1= plsca latersl de 1a cabeza (sagital) la que «
es usada m#s comunmente para el diegnortico ortoddntico.

Algunas de éstas marces se enumeran a continuacida:

A - Subespinal.
E. F. A - Eapina Nasal anterior.
Ar. - Articular.
B - Supraaental.
Gn. - Gnatibn.
Go. - Gonibn.
Me. - Mentoniano.
Ra. - Nasién.
Or. - Orbital.
E. N. P. - Bspins Hasal Posterior.
F. 0. - Porién.
Pog. - Pogonién.
8§ - Silla Turea.

Naturalmente que el snilisis cefslométrico de rutina

no se usan todas éetas marcas.
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Radiorrasfa ranorfmien:

In innovacién mAs recierta en radiologfs dental ha
sido 1a aplicacién de le raciorrsf{a de seccién corporal
<sta emplea un zeconisuo por el cuasl la neliculs y la —
fuente de =ayos X se zueven simulténeamerte en direccio-
nes opuestas, con la misaa velocidad. lLa pelfcula y el -
tubo giran en torno de un punto fijo de rotacién. Bl pm
to fijo es relativamente estacionsrio recpecto de la pe-
1fcula y del fino haz de rayos que se mueven.

38 factible el empleo de la unidad radiogrAfica pa—
noramica para el examen de 108 niZos. Como éste examen -
puede ser obtenido sin colocar nada en la boca, elimina

el problens de alarmar sl niio mervioso o slterado que -

se rehusa a la pelfcula bucal. No ob » 1a idad
de msatener una inmovilided absoluta durante el peribdo
necesario de 15 a 22 seg., podrfa ser un inconveniente -
en algunos nifios pecueiios.

Si bien 1a radiografia panorémica es considersda un
complemento antes que un sustituto de las seriadas peria
picales, proporciona una excelente visién total de lss -
estructuras considersdas en el diagnéatico psidoddncico.

Una pelfcvla pera diegnéstico incluiré los dientes,
tejidos de sostén, la regiln maxiler hasta el tercio su-
perior de le Srdita y el maxilar inferisr {nterro inclui
¢s 1 regién articulsr temvorozsndibular.



CAPITULO v

HANTENEDORES DE ESPACIO EN EL ARCO DENPAL.

Definicién:

E1 mantenedor de espacio es aguel dispositivo pro-
tésico u ortoddntico, 61 cufil,va a tener una funcién de
var el espacio existente al eliminar una o varias
piezas dentales del arco dentario y no sdlo, debe estar
limitado & la funcién sino tandbidn debe tener un equili
brio articular, estética y generalmente utilizado en -
las denticiones infantil y mixta.




Indicaciones y Contraindicaciones de los Mantenecores:

Desde que hace erupciér la primera piesa dental en
el maxilar hasta la finalisacibén de la denticifm mixta,
el niflo se encuentra expuesto a la pérdida de piezas -
dentales deciduas o peraanentes debido a traumas o -
enfernedades locales o generales.

Cuando une pieza dental se pierde por cualquiers -
de las causas anteriores y no se le da la importancia
que amerita el caso, se coaplicardé el proceso de la -
erupcibn de las piezas dentales pormanentes por erupcio
nar, porque al perderse un dienze por lo gemeral la pies
sa vecina colocada distalmente se mesislizari gradual-—
mente hacia el sitio edentulo dando lugar a la msloclu-
8ién y alterindose el espacio reservado para la pieza -
permanente, la cual va a erupcionar fuers de su sitio -
por la pérdida de espacio.

51 el Cirujano Dentista colocars a su paciente un

dor de especio fijo § removible a su debido -
tiempo le evitaria problemas posteriores sl nifo.
A continuscién enumeraré las indicaciones y contra
indicaciones de los mantenedores de espacio en la denti
cién infantil y mixta.



IXUICACIONESS

1.« Un de espacio se debs colocar siempre ———
que se pierds un diente de la primers denticifn por el -
motivo de pérdidn premmturs.

2.~ 8¢ dabe col dor de espmcic siempre que
hays predisposicién- pars unm zmla.oclusifn, obwismente - -
que' hsya- un: espacio edéntuloa.

3.~ ror-unx activo estético se debe-exigir un mantenedor
en- las piesas-anterioress.

& ,- Cuando el nifio: tenge problemss de-fonética por-falts:

de~unm-o P
5.~ Cusndo:-seehancroto-el estsdo:denequilibrio- deciss: ——
dai y | bre-cadanunor den dasodieme——-

tes; mantemiendo-unm- posicifn‘enrisarcadendentmie . .
Talese fusrsas- son="fusrses-octusal fuer dercia.
lengumy . fugrsesndeniosr labioscy carrilloss: estasumismasr
se=rompen-porcla . intigmsoifnin otrortipordenslterscianesr-
enrel pertodonta:y ialtendencis:erupt 1080

4ientess .

6.=.Bn-el-caso-enrquenia;:phrds de tnezsd pe
riorre infereor-y queuysvexastian-ioscilansvoscespaciosc
ded-desarrolld. .éato-es-el espucio: reverv % -
olediaaves- .

7.5.Fararoviterbibiccs- 3 9 taiede como=

rordedurss-deia : lagruwry corriloso: .



CUNTRAINDICACLIUNES:

1.- Puede hacer un mantenedor de espacio que al colo -
corse prematuramente haga que el tejido Sseo, se forme
abs resistencin y la mucosa se forme =£s fibrosa, por -
el ejercicio de 1a masticacibén del bolo alizenticio, es
to evitars que el diente permanente erupcione normalmen
te en su sitio.

2.- Un nmantenedor de espacio mal disedado puede cam- =
biar 1la oclusién normal de las piezas dentales en erup-

cién y sus antagonistas.

3.~ Un sor de espacio pucde pro t -
oclusales cozo zuerte pulpar del dienbe antagonista por
1s fuerza de oclusiln ejercida en un solo punto de €ste
diente.

a.. 91 el aantenedor esté ars abajo en relancién con -
las demds piezas del misao arco,dental, el diente anta-
gonista de este que serd el suporior por gravedad puede
caer la pieza superior.

S5.- Cuando el dienze perasnente hay: hocho erupcibn -
hay que retirar el aantenedor inmediatamente, de no -
bhacerlo el diente en erupcidn seré retenido por el man-
tenedor que esta fijo y se agravard la oclusién y el -
trataniento no di6 ningin resultado positivo.



Requisitos para la Colocacién de los Mantenedores de
Espacio.

Requisitos anatémicos y fisiolbgicos:

1.- Llos aantenedores de espacio deben respetar la cons
titucibn anatémica de los diversos tejidos.

2.~ los d de espacio deben ) la ans-
tom{a dentaris y no impedir, si-no facilitar las modifi
caciones normales del crecimienmto.

3.~ B dor de espacio dedbe ser elegido por lo -
nés convenionte de acuerdo al tipo de anomalia existen-

te.

4.~ El mantenedor de espacio debe comservar la fisiolo
gfa dentaria, sus movinientos naturales, siempre que -
aquellos sean noraales, tencan buena salud y estén bien
ubicados.

S.~ Los santenedores de espacio, no deden pertubar la
erupcién ni su crecimiento vertical de las piezas denta
les sucesoras, ai impedir ni porturbar la accibn de las
fuerzas nsturales que aseguran, el equilibrio dentomaxi
ler.



6.~ Los dores ce pacio no cdedben provocar -

dolor ni por construccibén deficiente o msl adaptacién.-
Ni por sus funciones, es decir gque sus fuerzas ceben -
ser perfectamente dien reguladas de acuerdo con el te--
rreno bioldgico, y reaccién de cada uno de ellos.

7.~ Deberdin mantener la dimensidén mesiodistal del dien
te perdido en el arco dental.

8.- Un mantenedor de espacio no debe perturbar las -
funciones masticatorias y foneticas. Sn mucho dependerd
el tamadio v 1a sencilles del aiszo cuondo aks voluminoso
y afis coaplejo sea, mfis tarcark el paciente en acostum-
brarse y ks dificultad tendrd para la masticacibn, fo-
nscibn y limpieza que tienen zucha importancia por tra-
tarse de un paciente de edad escoler.

9.~ Es inportante que el mto'noaor de espacio,no le -
provoque solestins al paciente en sus funciones bucales,
que no le exite o altere su sistema nervioso, y que por
3edio de la lengua o dedos llegars a desplazar el aante

nedor.

10.- Los a de espacio de ser posible debersn

ser funcionsles al menos al crado de evitar la sobreerup

cibn de los dientes antagonistas.



11.- Los dores de espacio 10 debersh poner en pe
ligro los dientes restantes o pilares mediante la apli-

oacién de tensiln excesiva sobre los mismos.

Roquisitos Mecinicos de los Mantensdores de Bspacio:

1.- Todo dor de espacio que se olija debe ser -
de construccién sencilla y adecusds 2 la sncmalfa -
existente.

2.- los d de espacio deben ser confecciona-

dos en material que no afecte os tejidos duros y blan-
dos § que sufran alteraciones quimicas por ls accifn -

salival.
3.~ los dorcs de espacio deben tener pese a su
delicadesa, una resistencia ria para sopo los

traumas masticatorios.
Pues aquelloe aparatos que frecuentemente se Iom——
pen & tuercen perjudican su eficacia y pueden generar -

fuerzas contrarias que desvien las piezes antagonistas.
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8) .= Mantaredores de eapacio fitor.

b)e= ¥Intanedorss de esmcio ramovibles.
%).- Mantanedores de espacio *ijoe:

Estos nancenedorea tienen 11 manifiesta ventsja “e
far relativamente independiantes al paciante. Un annte-
nedor bien concebido, no solamentr mnntendré el ecnacio
necesario, si no que ademés rroporcionard contacto fun-
eional enn lor dientes antaroni ‘tas ¥ esto evirarf su -

axtrusibén del arco dental.

En muchas de las ocasiones en el tratariento da -
los niflos, 1a construccién de los m-ntenedores de espa-
cio filos son de mucha dificiltad para el Cirujnno Den-
tista ya que los nifios son poco § nada colaboradores -
para su trsta~iento en muchos de lor casos en que no -
haya colsboracién por parte del paciente, se puade recu
rTir A la anestecin general ¥ e) Cirujano Dentista dedbe
T terninar su tratanieato a 10 maximo er dos sesiones.

For lo tanto, la seleccibn del tiro de mnntencdor

de espacio deba depender mAr dien de 1+s necesilades -

drl ecorr ~ac ce Ias dif.cilwaaen ~uo rueda furcner 1t -

atoncin del paciente aunque s~ trate ie un nifio diffeil



Frincipios que rigen la concepcifn de los z-atenedores

de espacios fijos:

1.~ los dientes permanentes de anclaje deben ser os—
tructuralmente sanos y en caso de dientas temporales ds
ben de estar sanos y poca re-bsorcibén radicular visidble
on la radiografia.

2.~ Deben estar bien acaptadas en los bordes (las corp

nas do oro § acero inoxidable) utilizadas para anclaje
0 en su defecto las bandas ortoddnticas.

3.- las bandas ortoddnticas o las coronas deben permi-
tir ocluir normalmente con sus dientes antagonistas.
4.~ La barra de reeamplazo deberd temer algin contacto
funcional con los dientes antagonistas y asi mismo la -
barra tendré suficiense rigidez para evitar su deforma-
cién bajo 1a carga funcional.

Se= Cuando esté sujeto a una cargs funcional considera
ble no esta indicado los aantenedores de extremo libre.
6.- =8 preciso evitar la colocicién de un mantenedor -
de espacio auy extenso (nds de dos ponticos) ya que -
causard un trauma excesivo a los dientes de anclaje.
7.~ 61 faltan los dientes posteriores de cada lado del
arco dental, es preferidle la colocacién de un arco lin
gual fijo con topes adecusdos contra los dientes termi-

nales snteriores.



8.~ El agrogar dientes de acrilico mum arco lingual -

constituye un dor de espacio estético para reem-
plazar dientes anteriores.

Ventajas de los Mantenedores de Espacio Fijo:

1.- Son raras ls reacciones gingivales sdversas.

2.- El paciente no se 1o podrd retirar de la boca.
3.~ Resulta mfis estéticamente que los removibles.
4.~ El paciente tiene mayor comodidad y duraciém.

D ajas de los Mantened de Espacio Fijo:

1.~ Muy costosos los tratamientos.

2.~ Construccién muy complicada y tardada.

3.- Si no hay buens higiene tendra problemas el pacien
te.



Tipos de aantenedor s de espacios fijos:

Se citaran algunos de los Man s do Bspnci

rijos, los mdés recomendables para los tratamientos:

Se=

6.~

Zapatilla distal.

Mantenedor de espacio con Ansa soldada a corona &
banda.

51 plano inclinado inferior de acrilico.
Arco lingusl inferior fijo (soldado)
La danda y ansa.

As{ como, diversos tipos de arcos lingusles fijos.



b) .- Mantened de 40 removibles:

Los mantenedores de espacio removibles som por lo
@general de acrilico con ganchos o abrazaderas para su -
retensién en el arco dental, de modo que ol paciente -

pueda desprender el d por si solo para su -
limpieza, sin causarse molestias en los tejidos bucales

Es 6til en todos los casos de 4 las t

r{sticas emocionsles de cads niSo para ver el §xito del
santenedor removible.

El nifio que hace gestos que trasluce tensién,pro-
bablemente transfiera sus dificultades emocionales al -
mal uso del aparato removible.

Ademds os convenienze advertir,tanto a 1os padres
como al paciente, respecto a las consecuencias de la -
pérdida de espacio y el costo financiero de la correc—
cién de espacio, en caso de cue noge usara el mantens—
dor de espacio.



Frincipios que rigen la concepcién de los aantenedores

de espacio removibles:

Los d de espacio parcial resovidbles ha
cumplido con bastante éxito la reposicibn de pérdidas -

sultiples de dientes superiores o inferiores.

Este indicada cusndc bs habido pérdida bilateral -
de aks de un solo diente y es rosible modificarla fhicil
aente para dar lugar a la erupcibén de los dientes.

Bs esencial la limpieza ad da de la p is y
de los dientes para asi reducir la posidilidad de nnevas
caries.

Un dor de espacio con ganchos forjados es -

aceptadle desde el punto de vista de la sencilles de su
construccibn.

81 la pérdida de uno o ambos segundos molnres -

porales se prod poco antes de la erupcién de los

prineros molares peraanentes, se puede preferir la pro-
tesis de tipo removible con respecto a los mantenedores
de espacio fijo.

Se puede construir aparatos de este tipo para -
nifios demasiado pequedios si hay cierto grado de coopera
cién e interds.



Ventajas de los mantenedores de espncio removibles:

1.-
2.-
3.
LI
Sa=

6.-
Pe=
8.~

Bs fhcil para su limpieza.

Mantiene o restablece la dimensiém vertical.

Su construccién es poco complicada.

Requiere de pocas citas al consultorio.

Puede utilizarse en combinaciém con otros procedi-
mientos preventivos.

No es necesacia la confeccién de bandas.

Bstisula la erupciénm de los dientes permanentes.
Es poco costoso.

Desventajas de los mantenedores de espacio removibles:

1.-
2.~
3.-
{om
Se=

Puede producirse caries en el lugar de los ganchos
Se puede romper o extraviar por juegos infantiles.
Puede irritar los tejidos.

Los nifios desarrollan hibitos con los aparatos.
hadbrk mesialisacién dentaria si se quitan el apars
to por varios dfas



Tipos de d de espacio vibles:

1e=

2.~

3.-

?e=

Aparato de Hawley superior con arco vestibular.
Aparato de Hawley inferior con arco vestibular.
Mantenedor de espacio inferior con ganchos.
Fantalla bdbucal.

Tipo Zloebn de aparato de fusrza extrabucal cervi-
cal.

Protesis parcial removible.

Prétesis total.



CAPITULO Vi

RECUPERADO£S DE ESPACIO REMOVIBLES:

Definicibn:

Los recuperadores de espacio son aparatos ortodon-
ticos-protesicos, destinados a llevar a los dientes a -
ocupar su posicién correcta en la arcada dentaria, ya -
sea porque esten mesializados o distalizados, por algu-
na causa que no pudo ser contralada.



Generalidades:

E1 Dr. Angle fué el que ided esta clase de apars—
tos pues sus observaciones lo llev-~ron a la conclusiém,
de que muchns anomalfas se originaban por la pérdida -
prematura de las piezas temporales y una de las aroma—
1{as nés importantes es la de ls pérdida de espacio en
el arco dental del nific ea las denticiones infantil y -
mixta, esta falta de espacio puece pasar inadvertida -
con demasiada facilidad por el Cirujano lentista -
Pamilier.

Con frecuencia el odontS5logo se encuentra con -
nifios cuyos primeros molares se desplazaron hacia amesiasl

Son varios los factores que influyen en que este -
sea un problems que pusda ser tratado por amedio de un -
procedimiento simple o exija los servicios de un orto—-
doncista. .

Ba sido recomendada una cantidad de aparatos remo-
vibles pars la recuperacidn del espacio, en particular
cuando 10s primeros molares permanentes se desplazaron
hacia mesial.

Yero hay que reconocer, expero, que cunndo se -
empleen osa clase de aparatos para reubicar un molsr se
ejercers uns fuerza reciproca sobre los dientes anterio
res al espacio y el resultedo final puede ser indeseada

pr 46n con di de los dientes enteriores.



Recuperadores de espacio:

Los recuperadores de espacio o aantenedores de es-
pacio activos,son sparatos fijos y removidbles que se -
utilizsen para endereszar dientes que se han mesializado
después que se han perdido otros dientes.

Son varios los factores que influyen en que el -
desplasamiento mesial y por consiguiente el acortamien-
to del arco, sea un prodblema que puede ser tratado por -
medio de un recuperador de espacio. Entre ellos esta;
1.~ Estado del desarrollo dentario.
2.~ Estimacibén de 1la cantidad de espacio perdido.
3.~ Cantidad de espacio disponible.

1.~ Estado del Desarrollo Dentario. El momento en
el cual se coloca un aparato recupersdor de espacio,es-
té relacionedo con el estado del desarrollo deatal. El
diente que con mayor frecuencia puede ocacionsr pérdida
del espacio es ¢l primer molar permanente. Lo provoca -
con su migracién mesial y ocupaciSn del territorio nece
sario para 1u erupcién del segundo premolar que es la -
pieza en erupcionar al dltimo de los dos premolares. la
cantidad de esprcio percido debido s esta mesiogresibnm,
_es més posible recuperarla si el tratamiento se inicis
antes que los segundos molares hayan hecho erupcibn com
pleta.



2.~ Entimncién de la Cantidsd de Espacio Ferdido.-

Fara saber la cantidad de espacio perdido, si ecte
se produjo en un solo cuadrente superior o inferior y
no se perdid ningun otro diente temporal de los segmen
tos posteriores, se puede utilizer un calidrador de -~
Boley, y medir caninos, primer y segundos molares tempo
rales del lado intacto de la da y 1a suma de éstos

anchos compararls con la medida del cusdrante donde se
ha experinentado la pérdids de espacio.

La diferencin entre estas dos mediciones indicard
1a cantidad de espacio que dede ser recuperada.

3.- Cantidad de espacio Disponidle.-

Debe valorarse si existe espacio disponidle y si -
éste es suficiente para una alinescién normsl.

£sto se puede realizar por medio de los anflisis-

descritos posteriormente en este carpitulo.



“tecuparscidn de “apa-in an @) tarimaten gal sreco:

17 reeunaririfn de esrncio, co~o ~vrlicaréd an f-ta
reccidn, cirnifica ~ue ra obtiensn las cond:ciones nj-e
guientes.

1.- Se hsn nerdido uno o nfs dientea prim~rios.

2.- M=bién se ha perdido 2lrin espacio er el arco parm
el povimianto del primer molsr peraanente.

3.~ 51 snflisis de 1n denticibén mixta.

La pérdida de parimetro del arco, habit:alierta se
debe a caries o a pérdids prenntura de algin diente pri
nerio. ZAos caros deben diferenciarse cuidadosamente de
anuellor en 108 que la relec:én tasndo dentario-base —
6sea es tan pobre que hay espacio insuficiente para los
dientes permanentes. la discusién en ~ste punto se cen-
tra en los caros que una vez tuvieron suficiente longi-
tud de arco pero, por razones ambientales, esa longitud
esta ahora acortada. El espacio se cierra por movirien-
to mesisl de 108 prizeros mol-rar permnneantes o por in-
clinacibén lirgual de los incisivos. La correccibn dede
ser donde ha ocurrido la pérdida, noterm 1a relacién mo
lar, la articulacibén cenina y el rerelts, ya que ellos
proporcionsn la clave sl sitio del acortanierto. Defe——
pues de ubicer donde se ha acortedo el arco, deterainer
por medio del anéli-is de le denticibén zivta, la canti-
ded exacta de espacio que deba recupernpse ¥ lon 2OVi--

=ienton dertarios mks 16gicns -ara recohrar eme espacio.



Supervisién de Espscio:

Supervisién de espacio es el término splicado cuando
es dudoso de acuerdo al anflisis de la denticibp mixta,
si habré espacio para todos los dientes, el prombstico -
para la supervisién de espacio es siempre cuestionadle y
nunca bueno, mientras que siempre es bueno para la recu-
peracién y mentenimiento.

Los casos de supervisién de espacio son aquellos cue
a su juicio tendrfn una mejor oportunidad de pasar el pe
riédo de la denticién mixta con su ayuda o sin ella.

Cada uno es un riesgo calculado, por lo tanto, la su
pervisibn de espacio no debe realizarse sin la coopera--
cién del paciente y la comprensién de los padres.

Cuando se trata con buen éxito, esos casos estan en-
tre las victorias més confortantes en Ortodoncia inter—
ceptiva, pero cuando se luché y se perdib, nos proporcio

na t nfs d a ya que, si en

la ultima instancia es rio extrver dtone,- peraa—
nentes, se requerirf grandes cantidades de cioﬁ-o de es-
pecio, Los ciso= do sunervisién de espacio sal diagnosti
cador que requieren extrscciones de dientes permanentes
son més diffciles de tratar que los casos de discrepan—-
cia marcada. Elegir los casos con gran cuidado y l'ntenor
registros zinusiosos, ya que se puede necesitar mfis ade-
1ante 1n ayuds de un colepa para el bduen éxito del tra-

tamiento.



Anflinis del Enpecio:

Los dientas permanentes tienen anch-s muy distiatos
A los primsrios desde el punto de vista ortodbntico, ¥y -
1n medida nfs importante es su enchurs mesiodistal.

Es muy raro que exista un problems de pér-ida de es-
Tacio en 1a denticién mixta, cuando todos los dientes de

ciduos gozan de duena sslud.

El cirujano dentista por lo g 1 donde
aayor problesa, en los nifos es en la etapa de los 6 a 12
aos o sea en la denticidén aixta.

Para obtener la informacién que el cirujano dentista
necesita para diagnosticsr si los dientes permanentes —
por erupcionar tienen uns buens prodabilided de ocupar -
sus lug pondientes an las srcadas deatarias —

sin verse obstaculizedo por la falta de espacio, el ciru
Jano dentista debers considerar la realizacién del anfli
sis de 1a denticién mixta en el nido que tenga o no pro-
blemas de falta de espacio.

Como ejexplo citaré tres metodos que son:
1.- Bl anblisis de Moyers.

2.~ Metodo de Medicién Radiogriifics.
3.~ Anklisis por Comdinaciban.



1.- Anflisis de Moyers de la Denticiln fixta:

El anflisis aconsejado por Moyers tieme una canti-
dad de ventajas, puede ser completado en la bdoca o0 en -
los modelos y se pusde emplear en las dos arcadas.

El anklisis predictivo del espacio en los arcos —
dentarios en los niflos durante la etaps de la denticiém
aixta,ayuda al Cirujano Dentista a decidir si el canino
Y los premolares tendrin espacio suficiente para su erup
cién.

La utilizacién de dste sistema o método de anklisis
faculta al cirujano dentista para:

1.- Predecir la prodbadilidad de alineamiento de los
dientes permanentes en el espacio existente en el arco
dental.

2.~ Predecir con alto nivel de probabilidad la can-
tidad de espacio en milfmetros hecesaria para lograr un
alinesajento Justo para los dientes en erupcibr.

las tadblas de probabilidades creadas por Moyors —
facultan y suxilian al Cirujano Dentista para medir el -
total de los anchos ds los cuatro incisivos permanentes
inferiores y as{ poder predecir:
el espacio necesario para el canino y los premolares in-

feriores como superiores.



Basta medir los hos de los incisivos in-
feriores con un calidrador de Boley de puntas agusadas -
on el modelo de yeso y se utilisaran las tablas de Moyer




TABLA DE FPROBABILIDADES PARA PREDECIR LA BUMA DE LOS ANCHOS DE 3, 8, 5, A PAKTIR DE"2¥ 7 12

21 /22 = 29,5 20 205 21 21,56 22 22,5 23 23,5 24 20,5 25
95 % 21,6 21,8 22,1 22,4 22,7 22,9 23,2 23,5 23,8 2 29,3 25,6
85 % 21 21,3 1,5 1,8 22,1 22,4 22,6 22,9 23,2 23,5 23,7 X
7% 20,6 20,9 21,2 1,5 21,8 22 22,3 22,6 22,9 23,1 23,84 23,7
65 % 20,4 20,6 20,9 21,2 21,5 21,8 22 22,3 22,6 22,8 23,7 23,4
S0 % 20 20,3 20,6 20,8 21,1 21,4 21,7 2,9 22,2 22,5 22,8 23
5% 19,6 19,9 20,2 20,5 20,8 21, 21,3 21,6 21,9 22,1 22,4 22,7
25 % 19,4 19,7 19,9 20,2 20,5 20,8 21 21,3 21,6 21,9 22,1 22,
15 % 19 19,3 19,6 19,9 20,2 20,4 20,7 21 21,3 2,5 21,8 22,1
5 % 18,5 18,8 19 19,3 19,6 19,9 20,1 20,4 20,7 22 21,2 1,5

Tablas de probabilidados para calcular ol temallo de caninos y premolares no
erupcionados. la tabla supsrior indica las probabilidades para el arco superior.

Mida y obtenga la suma de los anchos de los incisivos permansntes inferiores
y balle ese valor en la columns horizontal superior. “sa hacia abajo en esa co-
lumna, obtenga el valor do los anchos esperados para caninos y premolares en ol
nivel de probabilidades que desec emplear.

En general se emplea ol 75 %.

los inoisivos inferiores pormiten predecir para el arco superior e inferior.



TABLA DE FROBABILIDADES PARA }REDECIR LA SBUMA DE LOS ANCHOS DE °3, &, 5° A PARTIR DK~ &t 7 12

A7 72 = _19,5 20 20,5

95 %
85 %
7% %
65 %
S0 %
35 %
25 %
15 %
5%

21,1
20,5
20,1
19,8
19,8
19

18,7
18,8
17,7

21,4
20,8
20,8
20,1
19,7
19.3
19

18,7
18

21,5 22 22
21,7 22 22,3 22,6 22,9
21,1 21,8 21,7 22 22,3
20,7 21 21,3 21,6 21,9
20,4 20,7 21 21,3 21,6
20 20,3 20,6 20,9 21,2
19,6 19,9 20,2 20,5 20,8
19,3 19,6 19,9 20,2 20,5
19 19,3 19,6 19,8 20,1
18,3 18,6 18,9 19,2 19,5

TABLE DE PROBABILIDADES DE HOYERS.

23,5
22,9
22,5
22,2
21,8
21,4
21,1
20,7
20,1

23,8
23,2
22,8
22,5
22,1
2,7
21,8

20,4

24,1
23,5

22,8
22,4
22

21,7
2,3
20,7

20,8
23,8
23,8
23,1
22,7
22,3
22

21,6



Ejemplo del uso de las tablas de probadbilidades de Moyers

Se suman los anchos de los dientes 42, 31, 31 y 32 -
que dardin como resultado 23 mm..

En las tablas de probabilidades de Moyers, se buscars
la cifra de los 23 mm., y en la columna subyacente de ci-
fras busque el nivel de 75 % de confianza y la intersec-
cién de las dos cifras dars como resultado 22,2 mm., que
seré el espacio necesario pars que a cads lado puedan e-
rupcionar el canino, primer y segundo premolar sin probls
mas de pérdida de espacio en el arco dental.

Frocedimiento en la arcada superior;

El procedimiento utilizado en la arcada superior es
el mismo descrito anteriormente pare la arcada inferior,
8010 que hay que estimar espacio para el resalte, ésto -
significa que se necesitarf uns- pequefia cantidad de espa-
cio pare la erupcién en la zons anterior de la da su-

perior.



2.- Nétodo de Medicién Sadiogrifica:

El espacio requerido en las das en los cuatro -
cusdrantes de 1os maxilares infantiles pusde ser computado
por medicién de los anchos en las radiograffas ds los ca-
ninos y premolares no erupcionados, éstas medicionss pue-
den ser acompaiiadas y comparadas con medici del espa-

cio existente en cada uno de los cuadrantes.

Ejeaplo:

Ancho de la imdgen radiogrifica del primer molar -
superior temporal da una medids ds 7,5 mm.

El ancho real del diente medido en la boca es ds -
6,9 mm..

Ancho de la imdgen del primer premolar superior e~
rupcionando por dsbajo del primer molar temporal es de -~

7,8 ma.

proporeibn _611.92._ - _.2;&— X = ?2,2m.
' espacio
requarido.
Fara lograr un andlisis exacto con la radiografrfa
en tal caso, se dsben sustraer 0,7 mm., a la medicibn
de cada premolar y canino vistos en la radiograffa.
£1 espacio existente seria medido segln el mstodo

de Moyers descrito previamente.



3.- Anklisis por Combinacibni

Este enflisis es reslmente un intento de combinar —
los elenentos prediotivos del sistema de Moyers con el -
aétodo de modicién radiogréfico. las tablas utilizdas ps
ra predeocir los anchos dentarios son las de Moorrees.

En ente anflisis se hace un intento de medir con to-
do cuidado el ancho de solo un primer premolar superior

Yy un premolar inferior.
Procedimiento:

M{dase o1 ancho de la imfigen radiogréfica del primer
premolar inferior de un lado de la arcada dentaria, si -
se emples la técnica del cono largo se multirlicarf el -
ancho de la {magen por 3, y si se emplea la técnica del
cono corto, antes hay que restar 0,5 mm.,de la medicién
Yy denpues se sulti:lica por 3.

En el maxilar superior se repite el miswo procedi—
2iento para 10s premolares y csninos.

1.- Espacio existente es el espacio medido en el cuadraf
te del nido.

2.~ Eapacio requerido es el espacio necesario para la -

erupcién del canino y prerolares.



La difercncia se oh%end=f —wnzanido e) aarurdo del -
priner espacio, ri se obtiane un- ci’ra positiva el espa
cio en suficiente pars permitir ls erurcibén de lom cita-
408 tres dientes perasnantes.

Si resulta una eifrs negativa, 21 erpacio en el cua-
drente rerf insuficisnte para peraitir ls erupcibp apro-
pieds y hadbrd que rrestar esTrochs ateccién a ese factor

Es inGtil la planificacidn de recuperscibén del espa-
cio, en la medida negativa que exceda los 3 mm., en el -
cusdrante superior y de 1.5 s 2am., en el cuadrante iafe
rior.

Cun~dn 1n diferencia part toda srcata sea inferior o
superior exceda 108 5 mm., 61 cirujano dentista tendrf -
1a conviccién de remitir el caso a un especialists para
una prodable terspeutica adecuada.

1a responsadilidad de una decisién de ~xtreer unmo o
varios dientes permanentes no cariados psra poder propor
cionar afs especio en la arcada debe recser mfs anropia-
damen”e en el especialirta (ortodoncista)



Requisitos que deben reunir los recuperadores removibles

1.- Deben mantener la dimensién mesio-distal de los —
dientes en los extremos de la brecha.

2.~ Deben ser deo un material tan simple como resistente
¥ que no sea alterable por los flufdos deo la boca.

3.~ De ser posidle, los aparatos dedben ser de tipo fum-
cional para evitar la sobre erupcifn de los dientes anta
gonistas.

4.- No deben producir relaciones anatémicas y funciona-
les def: , ni perturbar la oclusién y la estética
facial sino que d§ un resultado lo més biolégico posible
de acuerdo a las condiciones de cada paciente.

S5.- lebe ser de tal que no inja el pr -
norsal d¢ crecimiento y desarrollo o interferir en las -
funciones de masticacidn, habla y deglusibén.

6.~ No deben lesionar los dientes remanentes cargéndo—

los con fuerzas excesivas.



Ventajas y Desventsjas de 10s Recuperadores Removibles:

Fara podsr usar un recuperador de espacio removible
es necesario tembién, que 6l niflo tenga la capacidad de
ssber colocarse el aparato; si es muy pequedo es preferi
ble usar un recuperador fijo.

El recuperador removible, no requi la prep 16n

de dientes soportes

se usan ganchos para su reten
cién o la retencién es dada por la adhesibn a los teji—
dos blandos y la extensién del aparato en los espacios -
interceptales.

Cuando existen soportes posteriores se usan descan—
808 oclusales para evitar el asentamiento del aparato en
el fren molar, colocéndolos en el diente sin hacer nin—

guna preparscién previa.
Las ventajas de los recuperadores removibles:

1.- Es fécil controlar 1a higiene de 1a boca y del apara
to.

2.~ kuede usarse uns parte del dfa.

3.~ Algunar ocasiones es més mstético que un recuperasor
de espacio fijo.

4.~ Estimula » ~ue erupcionen antes los dientes permanen

tes.



S5.= Al veces, do enrieza a erupcionar el dien

te permanente, no ¢s neces rio construir otro aparato &
retirar éste definitivamente.

6.- Su bajo costo, que esth sl slcance de todos los pa-
cisntes de diferentes posiciones econdmicas

7.- Facilidad en su construccién, ya que este aparato
se fadbrica fuera de la cavidad bucal.

Las Desventajas de los Recupersdores Bemovibles:

1.= El paciente pierde los aparatos.
2.~ £1 aparato no 1o utilisa porque ss siente extraio.

A A &

3.- 68i su disedo y ién no son P

lesionar tejidos blandos.



Indicaciones y Contreindicaciones de los Hecuperadores

de sspacio Removibles:

IRDICACIUNES:

1.- El colocar un perador de espacio es indicado -

después de la pérdida prematura del canino o del segun-
do molar primario.

2.~ El recuperador de espacio esté indicado, en el ca-
80 de uns clase III de la clasificncidn de Angle, colo-
caremos un recuperador de espacio en los maxilares, pero
no en la sandfbula.

3.- Cuando existe la pérdida prematura de un molar pri-
mario generalmente colocamos un recuperador de espacio
si el nido tiens menos de siete ados, si el nidio es ma-
yor y tiene una buena oclusién pod a-

observar, midiendo el espacio y reviséndolo cada dos —
meses cuando 2enos, para comprodar si no hay reduccién

ds espacio o si los dientes antagonistas han sufrido —
extrusién.

4.~ En casos en que hay pérdida prematura de los inci-
sivos superiores y estén en oclusién correcta los cani-

nos, col el recuperador de io si existen -

P

prodblemas en la fonacibn & estéticos.



S.- Cuando existe anodoncia parcial se coloca el recu-

perador de espacio con el fin de restaurar las funciones
masticatorias, fondtica y estética que puedan temer los

dientes faltantes.

6.~ En los casos en que el paciente presente dientes --
inclufdos y éstos se encuentren anquilosados, puedsn ser
removidos quirurg{camente y colocar posteriormeante un -

perador de espacio.

7.- Cuando hay la erupcién ectépica de un primer molar -
persanente, sobre la raiec de un segundo molar primario,
puede sor la causa de la pérdida prematura del segundo
molar y en dste caso debe colocarse immediatamente un -
recuperador de espacio, con alambre de accibn posterior
para mover el primer molar permanente durante su erupcibén
bacia distal y conservar el espacio que dejé el diente

perdido.
8.~ Ia erupcién ectépica de los laterales inferiores -
pera. tes, pued 1a pérdida de los caninos

primarios cuando uno de éstos se pierds prematursmente,
el otro debe ser extraldo para prevenir el desplasami-
ento de 1a 1inea media y la dismimucién do 1a longitud
del arco. Si el nifio tiene una oclusién normal debemos
colocarle un arco lingual después de hacer la extraoc—

ei6n del canino para rvar el espacio.




ClUn "RAINDICACION=S:

Hay caros en que los recuneradores de espacio removi
bles, no son el aparsto correcto o la solucién al proble
ma del pacionte, aén cuando hay 1 pérdida prematura de
una o varias piezes dentales primarias y un elemplo oa:
cuando existe ls pérdide del segurdo molar primario y —
hay susencia congénita del secundo premolar.

Otros casos en los que lom recuperacores ertén con--
traindicados, es cusndo hay perturdaciones eadbécrinnr, -
desarmon{as denta-ias y de desarrollo de los =axilares.

Tanbién estén contraindicadas en casos de displosias
actodérnicas y en paladares fisurados.

No colocaremos un recuperador, si el diente del lado
homSlopo ya ha sido norzalmente exfoliado, tampoco lo —-
haremos si el sucesor permanente ya esta haciendo erup—

¢ién normslmente.



Requisitos para la Selecciém de Casos Adecuados para
Pequefios Movimientos Dentarios:

La seleccién de casos ad dos pars pequedos movi-
mientos dentarios se basa sobre el conocimiento de los -
objetivos que se pueden obtemer por dichos procedimien--
tos y por la comprensién de sus limitaciones.

Los procedimientos de pequefios movimientos dentarios
no pueden tratar las maloclusiones cuando ¢l examen reve-
1a que la dentadura inferior se halla en posicién anormal
con la superior. 5i el maxilar inferior o el superior, §
ambas, se encuentran en relacién espacial inadscuada con
el créneo, el tratamiento exigird un comocimiento espe-
cializado de la Ortodoncia.

Es esencial realisar un examen a fondo, para logrer
uns seleccién exitosa, ya que 1o que en principio pusde
parecer uns malposicién menor, es quisf parte de una ma-
loclusién generalizada.

Un estudio cuidadoso de la forma del arco, ds los -
movimientos mandibulares, ds las inclinaciones axiales y
la relacién de las 1ineas mediss superior e inferior da-
ré luz la situscibén verdadera.

En determinadas circunstancias se hace la correccién
de sectores localizados y se transige con una anomalis —-
mayor que so deja sin tratar. Esto se encars Gnicamente



si se cunrlen lon resuinitor i~disrensnbles para el -
tratsniento v lon reauisitos scon los siguientes:
e UI. ITCS:

Una vez sentado ~ue el cneo enc:+cdra dentro de ~s
=as limitnciones genernles, se rreciss unas valoracién
ultarior y ccnsideraciones aiicionales. Es necesario -
cunplir lon aiguientes requisitos con objeto de asegu-
rar el duean resultado de lor pequeios movisinntos.

a.- Debe haber espacio suficiente entre los dien-
tes vecinos para peraitir 1a ubicacién del diante por
nover. De no ger asi, es factible ranar espacio por Te
=0 elado § moviriento de dientes veci-os 6 por extric-
¢i6n de una pieza dentaria.

be.~ Debe existir la posibilidad de elininar las -
interferencias oclurales en todns las excursibnes nan-
dibulares y en todas las etapas del movimiento denta--
rio hacia lao posicién dentaria.

C.- El ¢iente por mover debe tener uns ircliny -
cifn axial tal que las fuerzas de inclinvecibn utiliza-
4as en 1a técnica dé¢ 108 movirientos dentarios aenores
no produzcan una relacidn desfavorable con el hueso de
noporte y las fuerzas oclusales de otro zodo, rerf ne-

cesario utilizar técnicas de movicrientos dn anse.



d.- Deben ser corregibles todos lorx factores etio-

16gicos a menos que se planee una retencién p .
a.- Usben ser favorables los pronbsticos periodon-
tal y periapical de todos los dientes.
f.- No debsn existir estados sistémicos 6 psicolb-
gicos que contrsindiquen el procedimiento.

Valoracibn de 1la Indicacién de Trataniento:

8.~ Si la razén principal del tratsziento es el -
proposito estético, se har& el procedimiento sblo si el
pronostico es excelente y 1os problemas de retencifén -
son ninimos.

b.- Si el movimiento es necesario pers ferulizar §
pera un puente que actiie como retencién peramanente, mue
de ser erprendido algunas veces, aunque no sea posible
cumrlir todos los requisitos.

c.- Un pronéstico periodontsl, periapical § de re-
tencién dudosa contraindica el movimiento a =enos que -
86 obtenga ventsjas terapfuticas ccariderables, en di-—
chos cesos se awnrende el iratariento sobre una bnge -
condicionsl, con 1a condicién implfcita de que el misao

fuade concluir en cuslauier mozentc.



d.- Texbién es necessrio considerar la edad del pa-
ciente desde otro punto de vista.

Hay cuatro estados de desarrollo dentofacial:
la predenticidn,
la denticién temporaria,
la denticién mixta y
la denticibén permanante.

Algunas malposiciones en nillos se corregirén expon-
taneamente a medida que se pierdan los dientes tempora-
rios y progrese el creciniento de la cara y maxilares.

Dursnte la época del recambio se corrigen con fre-
cuencia, sin intervencién ortodéatica, diastemas ante-
riores,incisivos inferiores que erupcionan lingualzente,
as{ como algunas rotaciones dentales.

8i el hdbito de succién del pulgar es interrumpido
a una edad temprana, a menudo se corrigen por si solas
las salposiciones causadas por el hébdito.

Siempre se requerira la intervenciém del Cirujano
Dentista para eliminar dichos factores.



M h=dC D= In V! [ i

e imnane Ai~eutir con lor nudrwa del niSo los merul
tndor del ~xaxen y ~1 plan de “ritanmiento. o# ArhOTAR e
lon beneficina que re nArrern obtener de 17 terapeutirn y
del pronbetico. s importante carar la cooperacién del -
pnciente, tin necesarin para un movimiento dentario exi-
toso. La meponsanbilidnd del £xito de las técnicas de mo
viniento emplendar correrrvonde en gran parte 1 108 i-—
dres del nido.

§1 o) nido es descuidado tnrdarh el &xito del Trata
miento, se exnlicard corn espocinl ntencibn y cuidado tan
to a los padres como 3l nifio de cualquier problema -ue -
se pueda anticipar durante el descuido del niflo en no —
llevar 3 eabo el tratamierto como re les irgico = n~{ o
Aer cvitar tado mal entendido rerpecto a la angnitud, ob
Jetivo y estabilidnd del resultado, de pequenos =zovi=ien
tos dentarios.

Cuando se trata de obtener la aceptaciém de 1a nres-
cripeién de un covimiento dentario, es més imrortante su
educacibn en ente rentido que 1la proposicién de otras in
tervenciones dentarian,

Loa modelos de eztudio y 128 radiografias son ura —
ayuda considerable en lan demontraciones de la rérdida -

de esnrcio que tiane el nio en rFms arcadas dentarmina,



El paciente casi sieopre contempla con gran preocu--
pacibn el uso de aparatos en la boca y en loes casos de -
los movizientors dentarios el aparato de eleccibn son los
removibles.

A partir del anflisis de la denticién mixta y exazen
de cada caso se deterzina el §xito que se espera del pe-
quefio moviniento dentario.

El grado de cooperacibén del nido, los factores etio-
16gicos descubiertos, las limitaciones del caso, todo --
ello influye sobre el pronbstico.

Ys que el pronéstico predice la posibilidad de alcan
zar el resultado éptizmo, asi como el mantenerlo con dien
tes y tejidos .blanr'os en estado de salud, cualquier duda

sobre su permanencis serd comunicada a los familiares -

del nido.
Frecuencis de viritas durante el trata-iento:

£l {vtervalo entre las visitas es un factor muy i=-
portante en el marejo del caso. £l tiempo de que el niio
o los padres disronraa de tiempo para ssistir al .consul-
torio 'infmyo sobre el disedo del aparato.

51 el pacien-e no ruede verir frecuenterente, el -
aparnto dererd proporcion-r unv fuerza sunve, de larga -

duracibén, cor. buen control y ertab!lidad.



En otras circunstancias afs favorables para el mis-
=0 caso, se utilisard un aparato mfs sinple y de fuersas
de actuacidn afis breve, casi sieapre el movimiento denta-
rio requerido se realiza por mfs de un m€todo y en la -—
eleccién de las tecnicas tiens importancia el hecho de si
el nido pueda hacer las visitas frecueates al comsultorio.

Discusibn de una posible incomodidad:

Se avisard al nifo y a los padre:, con respecto al
hecho de que una sensidilidad moderads en la cavidad oral
del nifio es normal de 24 a 48 horas despufs de 1la apli-
cacién de la fuerza con cualquier tipo de aparato, pero
no obstante la persistencia § aumento de la incomodidad
indica la necesidad de una visita al consultorio.

El gr-do de estabilidad emocional del paciente esth
a menudo en relacidn directa co.n su tolerancia del dolor
durante la operacién del movimiento dentario. Ya que los
tratamientos con aparatos estén en su mayorfs parcial--
mente controlados por 6l paciente, es necesario motivar
suy bien al nidlo tenso y sensitivo para que persista
en el uso del aparato.



Contingencias que pueden ocurrir durente el tratamientos

los pequeios movimientos dentarios, como muchas ——-
otras fases del tratamiento dental, tiene sus dificulta-
des y riesgos, dstas tiensn que ver a menudo con la apli
cacién excesiva de fuersas o se dehe al movimiento de un
diente a una posicibén traumatics.

No es raro que ocurran reacciones de tejido blando

al aoviziento dentario y presiones del aparato.

Estos i ientes durante el t iento debd
descubrirse pronto y aliviarse inmediatamente pare evi-
tar un dado permanente.



Aparatos Resovibles, Diseiio, Construccién y Aplicacibn:

Los aparatos ortodénticos se definen camo aparatos -
mediante los cuales se ajerce presién leve en unz direc-
cibén determinada sobre un diente § grupo de dieates para

originar p. de i6n intrab ques se requieren
para el movimiento dentario.

Se considera que la presién dptima es de 20 a 26 gr.
por u?. para un diente unirradicular, v.g., equivale a
la presibén oks intensa.

No conviene que el movimiento sobrepase de un mili-

metro por mes.
Disedio del Aparato:

Cuando se diseila un aparato es preciso considerar -
los materiales que se ueuizui'n para su construccién.

Araszdn del Aparato:
Consiste de una placa base, su funcién principal

es la de sostener las partes activas, tales como 108 --
resortes y tornillos y trasaitir la fuerza de anclasje.



Una placa de acrilico tieme mayor espesor donds se
colocan los tornillos y los resortes, su manejo es fdcil
¥ la preparacién se hace en el momento.

Se recurre al acrilico autocursble en el caso de que
se ailadan resortes, planos de mordidas etc..

Las Placas.- B8e confeccionan de espesor y exten~
8ién no mayores que los indispensables para conferirles -
resistencia suficiente y permitir la incorporacién de los
ganchos, arcos y resortes.

8e doblan sus extremos libres, se les dobls en dn-
gulo recto y se les corta a uno & dos milimetros del -
extremo, ol acrilico fluye alrededor y se obtiene reten-
cibn suficiente.

Cuando se ubican los extremos de los ganchos en la
cara lingual de una placa inferior, se requiere no bajar
los demasiado y no colocarlos en el espacio muerto, pues
to que estas zonas se recorta o alivia a menudo.

Anclaje.- Se ha definido como el punto de partida
de la fuerza, es importante que el anclaje que se elige,
ofrezca resistencia mayor que la del diente o los dien-
tes por mover, puesto que la ley de Fewton enuncia que
"a toda accibn se opone una reasccibén igual y contraria®,



La Resistencia al Movimiento de un Diente & Dientes es

Froporcional a :

1.- la superficie del &rea radicular en el hueso.

2.~ La direccién de la fuerza respscto de los ejes
radiculares,

3.~ la presién muscular sobreagregads.

4.- la cantidad del orecimiento en esa direccién.

S.- Ia forma del encuentro mutuo de los planos —
inclinados cuando ocluyen los dicates.

Tipos de Anclaje:

1.- Simple

2.~ Reforszado
3.~ Intermaxilar
4.~ Recfproco
5.~ Extrabucal

1.~ Anclaje Simple.- Se puede utilizar un dieate -
para mover otro, con un frea radicular afs reducida en 1
nismo arco dentario, § utilisar, de modo semejante, algu-

nos dientes para desplazar un nfmero menor de dientes.

Lla proporecidn de la superficie radicular debe ser -
por lo menos de 2:1.



Por lo tanto se p las sigui variantes:

a) Anclaje simple Gnico (se toma un dienmte)
b) Anclaje simple sultiple (se toman varios dientes)

2.= Anclaje Reforzado.- Consiste en el refuerzo del -
anclaje simple por medio de ciertos dispositivos:

Plano inclinado anterior: Cusndo se desea distalar -
3:3, y se toman como anclaje 65/56, es factible reforzar
ese anclaje con un plano inclinado a un plano de mordida

inferior y de esta forma producir el ret. de la pla-
ca anterior.

3.~ Anclaje Intermaxilar.- El anclaje er intersaxi--
lar cuando se toman como anclaje los dientes del maxilar
opussto. A menudo se utilizan para correccién de la rela-
cién anteroposterior del arco superior y el inferior.

4.- Anclaje Reciproco.- Ejemplo caracteristico de -
dste tipo de anclaje es una placa de expansién superior.

Aqui se mueven er la misma proporcién, y en direccién
opuesta, dos grupos de dientes. Asi miszo se utiliza cuan
do se trata de acercar los incisivos superiores.

5.~ Anclaje cxtrabucal.- En éste caso el anclaje se
haya fuera de la doca, se clasifican en:

a.- Anclaje occipital, por medio de un dispositivo
para la cabeza. Se confecciona de tela, 6§ de cinta elhe-
tica o pldstica.



b.- Anclesje Corvical, que se spoya en la nuca por -
sedio de un tubo de plhstico 6 metal que se recubre con

goma & una eachs cinta eléstics.
Medion de Pijacién del Aparato en la Boca;

Cuando se diseila un aparato removible, es nuy impor
tante considerar la retencién, por 1o comin se obtiene -
ror medio de ganchos de acero inoxidadle u oro platirado

En ls actualidad el msterisl aés usado para ls con-
feccién de canchos, resortes y arcos es e} acero inoxids
ble, os resistente y eléstico, rol_a:ivmnco barato, bas
tante fécil de manipular e insltersble a la acciln del -
medio bucal.

Tiene ciertas desventajas, el calor destruye sus -

iedades y 1» soldadura es dificil, no obstante, ello

es factible si se usan fundentes especiales y se recudbre
el alambre con antifundente.

For anta ratén se trabajn en estado duro, el traba-
Jo axcarivo produce fatiga vy fractura, de nDodo cue 1la ma
nipulacién he de reducise al mfnimo. El acero inoxicsble
Ae obtiene durn vy blendo y ~ste Glrimo puede ser usado -
pira lipadures.

£} oro platinadeo posee todas lan ventajas fisicas -
@»] «cero inoxide~le y conrarva éntas propiedades des -

Tuds de cnlen%arle, an fAei) de noldar y manelar jaro er

rFay eomo,



Tipos de Ganchos:

a.- Ganchos tres cuartos, que por lo genersl se hace
de alambre de acero inoxidable del 0,8 mm..

b.~ Gancho de Jack 6 Gancho Cospleto, oue por lo

coafin se confeccions de slambre de acero inoxidable de -
0,7 6 0,8 mm..

c.~ Gancho con Espolén de Visick, compuesto de un -
gancho de Jackson en la cars vestibular, con un pequesio
espolén en la cara lingual. Se hace de alambre ds acero
inoxidable de 0,7 mm..

d.- Gancho de Plecha § Gancho Continuo, conformado -
con un slicate especial de Tischler y con un alambre de -
acero inoxidadble de 0,7 ,mm..

6.~ Gancho de Plecha Modificado, también conocido —
como gancho de Liverpool, Gancho de Adsms & Gancho Univer
sal. En la actualidad es el gancho mfis eficaz y aks fhicil
de construirse, se construye de alanbre de acero inoxida-
ble de 0,7 mm., y es aplicable a molares, molares tempora
rios, premolares § caninos, el calibre mis fino es de —
0,6 mm., 8¢ reserva para la denticién temporaria § dientes

mnfis pequesios como los caninoe.



El Componente Activo:

la presién que ejerce un aparato de Ortodoncia es:

a.- Continua, liderada por los eldsticos y los resortes.
b.~ Intermitente, por el uso de tornillos, gutapercha, -
madera de naranjo y presién muscular.

Resortes Metélicos.- De hecho, el resorte mfs simple
es un alamdre re_cto fijo en uno de sus extremos, si se -
aleja el oxtremo libre del alambre, tiende a volver a su
posicibn original, esa fuerza que libera se utilisa pars -
los movizientos dentarios.

S8olo se puede doblar el alambre dentro del l{mite de
elasticidad del material de que esté hecho, si se lo —
sobrepasa el resorte queda doblado permanentemente y no,
retorna a su posicién primitiva. for ragones précticas, -
1a direccibn de la fuerza del resorte es un éngulo recto
respecto del eje longitudinal del resorte.. Se sabe que -
si aumenta sl doble el largo de un resorte, se requiere
sumentar ocho veces la distancia que recorre el extremo -
1idbre del resorte, para que ejerza la misma fuerza, tam-
bien es un hecho que si se reduce & la mitad el calibre -
de un alamdre redondo, se requi aumentar dieciséis —

veces la distancia que recorre su extremo lidre para que

ejerza la misma presifn.



6P )o ~arg=al, aproncn~ 2] rrah ec- ~mry la An cane
forcinn ™ n "nrAca 44 1R pamEan o, areifhe hoetanta --:
1an~~do Aentro de ]1aa 117 -1r~i0nas de ARTCCI10 de un “PN=
a0 ranvible snn 128 niriientes.

A.,= ‘umantr o] 1-rgo del -wsorte -or 1» incorpor-
cifn de uan espirel 8 zés.

b.- ‘unentar el 1 rgo del resorte nedien-e uq brazo
o brazon,

C.- zarlear un ele-bre de calibre ais “iv0.

sspi=~les.- 3¢ hn corfirm~dn ~ue, cua=do se "pr vTO
ran es;ir=les de cnlibre inferior a 0,6 mr., @1 sesor:e
tsabajs con msyor eficncia si se coxnrime contre 1n espi
ral. Yo hay mucha dife-ancin de 1ccifr evttno lon r~ior-
tes scn néa -riegos T onon~en es zfa fE~i  cogtruirlar
de la otr for=a, ccnc en efecto s~ hacs 31 ~ist~lar unm

vieza derzal por vestibular,

£lfiaticon.~ Las bandna elisticns entiradas nlma~o -
nan unn deter=invda carti“ad de erergia oue rroparcione
un =areen de accibn fitil. Frirciprlzente ne utilizan po-
ra traceibn intrazaxilar, intarmaxil~r § axt-abucal = -
tanbién pera aovirientos incividuslen de lom dian‘er, ro

tacionrs y dirtalarisn,



Espirelas y braso adicionsl incorporsdo a un resorte
pera el

4 R
gen de su

Diversnon tinos de pufas de ~lambre incorroradas »l
rerorte. las flechas sefinlen la dirercién en oue actian,

la gnadra es 1s reprasentacién dierranAtica de la Placs,



Tornillos.- A menudo, en Ortodoncis se recurre s -
los tornillos en vez de los resortes. Su ventaja consiste
en que no se deforman con facilidad y los pueds ajustar -
el mismo paciente; su desventaja estf en que liberan una
fuerza intensa de poca duracibn.

El empleo de los tornillos es factible porque la es-
tructura de la membrana periddontal es de naturaless tal
que absorbe esa fuersa muy intensa que se utiliza con un
amargen de accifn muy limitado y la trasmite al hueso adya-
cente, dorde tiens lugar los p de b i6n y --

oposicibn.
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Yoo PIEGE D2 G-ATLIG:. D2 =XFANSION

Tornillo de exp nsién de Glen Ross con el vistaro -
central movible cerrado.

Yornillo de expansifn de Glen Ross ligeramente abierto.
Pornillo de Pischer.

Tornillo dinamarqués doble, o tornillo ke expansibn
doble de lombard.

Tornillo de Glen Ross activado.

Toraille de expansién de Badcock.

fornillo 4o expansién de Nord.



MOVIMIENTO DISTAL DE PRIMCROS MOLARES:

El movimiento dentario bésico necesario en la recu-
peracibn de espacio on el movimiento distal de los prime-
ros molares persmanentes, que se debe recapitular en rever
sa los movimientos que ocurrieron cuando el diente se co-
rrib mesialmente. ror lo tanto, 1s seleccién del aparsto
recuperador de espacio depende de si se requiere inclina-
ci’n, rotacién, translacibén & comdbinaciones de esos movi-

mientos. Deben anotarse algunos 6rrores cosunes en la --

eleccibn de aparatos recuperad de espacios

1.- A menudo, se elige un aparato demasiado compli-
cado cuando uno sencillo llevarfa el diente hacia atris -
nfs fécilmente a la posicién de donde vino.

2.- A menudo se usa una firme presién sobre el dien-
te, pero esto no es necesario excepto para la traslacibn.
Bn reslidad, inclinacién y rotacién se producen mifis répi-
damente con resortes simples que con un aparato con ban-
das.

3.~ Palls para lograr todos los movimientos mecerari
os, debe seillalarse que con frecuencin se crean cantidades
sorprendentes de espacio en el perimetro del arco sflo —
por inclinacién distal y rotacién del primer molar.



Por lo tanto, inclinscifn y rotacién deben lograrse
sntes de intenter la traslacibn. Aunoue e&stas secuencias
puede resuerir el uso de dos aperstos recuperadores de -
espacio, calvarf meses de tiempo de tratamiento y permi-
te el uso de aparatos mfis sencillos.

Se dispone de una amplia variedad de aperatos recu-
peradores de espacio. Ko debe usarse un aparato chs com-
plicado oue lo requerido para alcanzar el espacio nece-
sario.

Resortes sizmples no pueden mover molares coryporal-
mente ni alecanzar un per{metro de arco afs alld de las -
dimensiones originales y retener un resultado permanente.
ios aparatos recuperadores de esp~cic re usan solazente -
para recobrar el ecp-cio que una vez existid. Recupera- -
cién de espacio no es creacidn de espacio.

la oportunidad de la recuperacién de especio es im-
portante, ya que la posicién v estadio de desarrollo del

do molar pe sucle ser uan factor limitante.

Cuando los aparatos recuperadores mis sencillos no -
pueden completar la tarea, se debe recurrir a la traccibn

extrabucal.



TTPOS DE AFARATOS REMOVIBLES

10S APARATOS REMOVIBLES S8E CLASIFICAN EN CUATRO GRUPOS

1.- Aparatos Pasivos

2.~ Aparatos en los que los resortes son la fuerza activa

A.~- Mpvimiento dentario vestidulolingual, proclina-
cién de incisivos superiores.

B.- Proclinacién de incisivos inferiores

C.- Movimiento vestibular de molares con resortes.

D.- Movimiento lingual de caninos, premolares y Mola
res.

B.~ Movimiento mesiodistal de incisivos y caminos -
superiores.

F.- Movimiento mesiodistal de molares con resortes.

G.- Rotacién de incisivos superiores.

3.~ Aparatos en los cuales la presién continfda se ejerce
mediante el uso de elésticos en tensién como fuersa
activa

4.- Aparatos en los cuales la presién es intermitente.



1,= -7a=ar e nervaviblec ragivar:

f.= [An"eneior “e .€T~r 0.~ ULi"ndo e demmn monte-
nor an earncic creads ror 11 pArdids da un dierca fe usa
un nantenedro de aanacio fijo A removidb e, Consicta ‘e -
unn nlae~ Aa nerflico con 1n ~etarcibn nd-cu2dn medi-nte
los gnnchor Adaza,

b.- -paratos de Yerancién.- Una vez concluido el z:o
viziento iea lom dienraa, ea Taraster Tetaner los dicrtes
on eus ncriciones nuavas duron~e le arireifn de los ‘e -
aks cianzen y asi nisro ;2ra ~ue #) patrfn “uncionel ‘e
lor misciloe del prcients <e adar-e a 1» rosicidn nueve
de los dientes.

Tarbién selleva a veces hnsta que el prcien-e crez-
ca y abandone un determinado hébito § patrén funcion-l.
Ko obstante, es rreciso cozprender jue, por proloncado -
que see el parfodo de retenciln, si el resulcado final -
del =rataniento no se halla en armonfa con al equilidrio
musculsr hadrd recidiva en cunn%o s» ~uiten los nparacon
de retencifn.

El retenedor de Hawlay an @) %iro més confin de plrs
ca de retercidn superior, » vecas se umm nna rlaen de e

tencibn er el m~xilar infarior.



c.- krotectores de Lengua.- 50n aparatos pasivos con
un enrejado de alambre pars e-itar el empuje lingusl apnte-
rior y su deslizamiento entre los dientes en el cuadro de

una oclusién abierta anterior.

2.- Aparatos En Los .ue Los Resortes Son la Puerza Activa:

A.- Aparatos removidles con resortes pars mover dientes -
en sentido vestidbulolingual. Proclinacién incisivos supe-

riores:

En un caso de seudo-clase III, con los incisivos su-
periores en oclusién lingual respecto de los inferiores, -
con ls posicién mandibular adelantada, el paciente puede,
por 1o general llevar los incisivos a ocluir borde a borde
Yy los incisivos no se hallan trebados.

En éstos casos no sieapre es rio d

oclusién y es suficieate construir un aparato con resorte

trabar la

doble de extremo lidre 6§ de forma de "2" con una espirsl -
en cada doblez encajonado en la placa, & un resorte ¥nico
provisto de un protector § gufa para mantenerlc en su lu-
gar, ¢l alambre que se usa es de acero inoxidable.

B.- Proclinacibn de incisivos inferiores; hay varias ma-
neras de obtener ese movimiento con aparatos removibles:

1.- NMediante el uso de un aparato con un resorte do-
ble de extyemo libre o de forma de “"Z", con espirales en -



cada doblés, la retencién debe ser muy eficsz y aster -
equilibrade, los gnnchos Adams son 1los ~ue dan ls recten-
eibén suficiento.

2.~ Mediante pequeiios resortes individueles con for

na de aleta de acero inoxidable de 0,2 mm..

C.- Movioiento vestibular de Molares Medinnte Resortes;
Este Moviziento se lleva a Cabo de Diferentes Mane-

1.~ HNe-“iante un resorte doble de extremo libre con
foraa de “Z2*

2.~ Mediante un resorte doble, corto que tiene en -
la base dos espirsles, y tan largo coxo ses posible sin
espirsles de 0,5 mm. Los dos se colocan en una dajs deba
Jo de 1lm placa.

3.~ Nedisnte un resorte de extreno libre fmico tan
1+1go como sen posible, con un cdoblés er forma de “Z" en
el medio, bsjo una gufs para msntenerlo en su luger.

Este resorte es de aleabre de acero inoxidable ce -

0,5 an,

8.~ Kovimiento linrun) de Caninos, Freaclares ¥ Molares:

t] sovimiento linpunl de log cnninnr se realiza ‘e
3040 parecido al de lor incisivor. Las cosas se co=rli -
csn euando s~ trata de molares r premolares, rueeto ue
70 hay aucho aspacio en el surce veszibulsr p-ra un 2™co

vertidml-r 2120 coa resoxte auxiliar,



tor lo tento, es nfAn ronva-ierte usar resortes verti
Bulame individuales de alamhre de neero inoxidable de -
0,7 am., ~us ROR bartante erusgos COTC PAra maptenerne -
en posicidn por ai misnos dur-nte ua zi--*o nroloag-do.

54 ar{ sge deren, ne incor;jo™ un es-iral rTira sumen-
tar el anrcen de rccibn,

Hay diferentes fo—ans de ™e ortes susosoportados pa-
ra nover los dientes hncia mesisl o dintal, todos se ha-

cen de scero inoxidable de aproximadamente de 0,7 mm..

E.- Movinianto Mesial 6 Distal de Incisivos Superiores y

Caninos.

Estos movizientos se efectian desde palatino o de —-
vestibular y 1a accién de la elecciln se determinard por
10 general seghn la posicis- y el grudo de erupcibn de -
los diertes en cada caso particular.

Cusndo se deses zover en rentido mesiodistal un ineci
sivo, ello es factidble mediante un resorte inico de ex--
tremo lidre con uns espiral de alanbre de acero inoxida-
ble de 0,5 mxn., encajonndo bajo 1lan placa o mostenido por
un alambre gufa. Los resortes han de ser tan largos como
los peraits el espacio disponidle, en alruron canos es -
conveniante distalar de £sta manern los caninos.

No obstante, se recurre con mayor frecuencia » dista
lar los caninos desde verribular, mrobre todo cuwdo se -

hallen suy arriba an el surco vestibular,



Un método comin consiste en el empleo de un resorte -
largo con una espirsl en la media de los dos brazos del -
resorte, colocado bien hacia adelante de alambre de acero -
de 0,7 mm., se dobla en fngulo recto el extremo libre del
resorte y se leo adapta a la superficie mesial del diente.
A causa del largo de la rais desl ino, la preocupacifa
principal cuando se distalan caninos es el enclaje. 8i se

desea reforsar el anclaje, ss coloca un arco vestidbular -

bajo adaptado a los incisivos, se engrosa la placa por de-
trés de los incisivos superiores, si se desea incorporar -
un planc de mordida anterior. As{ mismo, cabe reforzar el
anclaje mediante el uso de la treccifén cervical por las -
noches, que se enganche on las ansas de forma de *“U” del
arco vestibular, § anclaje occipital que se sujeta a un -
arco de acero inoxidadle de 0,9 mm., con topes vestibula-
res, que va dentro de los tubos vestibulares sujetos a los
ganchos de Adams en los 6/6.

El retractor de Rix, para distalar caninos, comsiste
de un aparato con un arco vestidular comfin con ansas ajus-
tables, al que se incorpora mediante unas vueltas un alam-
bre fino de 0,35 mm., Es un dispositivo muy Gtil, puesto -
que sé le puede imcorporar un plano de mordida anterior -
cuando hay un resalte acentuado. Se refuerze el anclaje, -

si se teme un ce de los posteriores, mediante

un plano inclinado snterior y tracckén occipital, cervical
o interssxilar.



P.- Movimiento Distel 6 Mesisl de Molares Mediante Resoz

tes:

Por lo comfin, éstos movimientos se llevan a cabo me-
diante resortes colocados por palatino del diente, si —
bien, cuando se trata de un primer premolar es factidle
realizarlo mediante un retractor de Rix con un alambre -
fino incorporado al arco vestibular. Es un resorte muy -
Gtil que se utiliza para aover el diente por presién 6 -
por traccién. Fosee la ventaja de que actfa durente un -
peribdo prolongado, pero se distorsiona con facilidad.

Cuando se trabaja por palatino, el tipo de dispositi
vo que mfis se usa es un resorte recto de extremo libre
con una espiral en ls base, se coloca por debajo de 1la -
placs § se le mantiens en posicién mediante un protector
hecho del mismo trozo de alambre. Por lo comfin es de 0,5
mm., do difmetro.

En éste tipo de resortes se requiere que la espiral
80 badbra en el mismo sentido en que actGa la fuerza y el
resorte se ajusta de tal manera que la direccibén de 1la -
fuerza incide en fngulo recto respecto de 1la cara mesisl
del diente por distalisar.

A veces se requiere sgregar un plano de mordida para
1iberar 1a oclusién, puede ser anterior & posterior, se-
gfn 1n oclurién.



Los mismos nétodos son vAlidos para el sovimiento -
mesiodistal de los molares y los premolares inferiores -
que para los superiores, sunque surgen algunas diferen--
cias a causa de la poca profundidad del surco lingual. -

Se usa un retractor de alambre fino de 0,35 am., de
A.I., que parte de un alambre vestidbular de un alasbdre -
de A.I., del 0,7 a 0,8 sm., on cambio el resorte lineal
de extremo libre de alambre de A.I., de 0,5 mm., se apli
ca del lado lingual, el brazo lidbre del resorte es corto.

No obstante el movimiento mesiodistal de premolares
y l;hru inferiores se realiza con mayor eficiencia me-
diante una placa con tornillo o un aparato fijo.

@.~ Rotacién de Incisivos Superiores:

Se splica, en el fngulo palatino del dieate girado,
un resorte palatino de extremo lidre de alamdre de A.I.,
duro de 0,5 am., se ejerce una ‘msién equivalente en el
fngulo vestibular opuesto, mediante un resorte suxiliar
rectangular de alamdbre £ino o un resorte con forza de --
palo de golf jue parte de un arco vectidular alto, § tam
bién de un arco vestibular simple con ansas ajustables.

Los aparatos fijos son 1os mfis eficaces para la ro-
tacién dentaria, pero también es factible realizar algu-

nos zovimientos mediante aparatos removibles.



1,= "Taraton an JoR curlag 1o nm e fn AAnciafln =8 @ ‘nnra
madrarte o1 uro de elésrticrr o ter-:8n cnvo Miavra

netiva,

.- I'srn mover dientes an rentido ventibulolingu~l O

bucolinpual.

Retroclinncifn de incirivos superiores e infariores
an éate ~iro de aparato ne colocan ganchos por diastnl de
log c*ninos, en lugar del arco ver%idbular y los incifi--
vos ge Tetruyen mediante una banda elAsatics ancha o un -
tubo de goma de kaul, colocado en dos ganchos. Es iapor-
t-nte la eleccién de 1n bandn de womn, pueato ~ue dehe -
haber presién fisioldrica. .

Este nétodo es interesante desde el punto de vista -
estético, puento que el hilo de paul no er auy wvinidble,

Tagbién se renliz~ éate movinmiento dentario medinrse
un Arco vestibular de extremos lihres de un 7lambre de -
0,9 zm., con ganchos Vestibularea aue pasa por loz tuhos
vestibulares jue se hallan en el puente del gancho de --
Adams sobre los molares de los meis aflos.

Se coloce unn bands elértice en el Fancho, n 1a altu
ra del cenino y ~n @] extrexo lihre 4el arce -u~ anoma -
ror oictal ¢~ los tubor ve E:bu!lt”ﬂ: en éste cnro lo --

traceibén .es i1tramaxiler.



b.~ Pars sover dientes en sentido mesiodistal:

Movimiento mesiodistal de dientes aislados. Este mo-
vimiento se realize mediante uns banda que se adapte en -
el diente que se desea mover, con un pequedo gancho en la
superficie vestibular.

Se construye un aparato removible y se incorporan --
ganchos a los ganchos de Adams, sobre premolares o mola-
res. Se coloca una banda eléstica en esos ganchos y se -
utiliza la placa como anclaje pare distalar el diente en
malposicién.

No es un método suy preciso ,pues produce rotacién
e inclinacién de los dientes.



4.~ Aparstos en los cusles la presién es inctermitente:

Se ha visto que, en lugar de resortes para generar -

'

fuersa activa en los aparatos de peracidn de -

se pueden usar tornillos y los que siguen son slgunos de
ellos:

Tornillo de Glen ross.

Tornillo de Badcock.

Tornillo doble de Lombard

(dinemarmués)
Tornillo de Nord.
Tornillo de Pischer.

Estos tornillos estén construidos de manera tal que
al darles wvuelts en 90° se¢ abren 0,18 am..

El fabricante los proyecta as{ para que tengan un -
eSpesor menor que la membrana periodontal, que es de 0,25
mm., en un nifdo. Cuando se realiza expansién en nidos,

10 ususl es dar una vuelta de 90° en cada ajuste y ajus-
tar dos veces pOr semana.

En los sdultos es suficiente dar una vuelte de a5° -
en cada ajuste, pues la membrana periodontal no es tan -
anchs y se requieren movimientos de mayor lentitud.

El tornillo dinsmarqués doble ds Lombard se usa so-
bre todo en casos de paladar fisurado § cuando se deses -

ensanchar un sector mfs que otro, ejem. la porcifin anterior.



Yor lo tanto, el ajuste difiere algo, se dan vuelta
los dos tornillos en el primer ajuste, y después, sdlo -
el tornillo anterior en el segundo ajuste, los dos tor-
nillos en el tercero, etc.. £110 cres lugar pars un leve
movimiento hacia dentro del borde posterior de ls placa.

Todos €stos tornillos vienen de tamados diferentes,
con el objeto de utilisar sl méiximo el espacio del que -
se disponga. A veces se requiere reducir inclusive el ta
maiio del afis pequeiio de ellos para colocarlo en la posi-
cibn que se desea.

Aparatos Removibles de Presién Intermitente Creada
por Tornillos, Como Fuersa Activa para Desplazar los --
Dientes en Sentido Vestibulolingusl:

Proclinacién de Incisivos Superiores.- Para efec-
tuarla se coloca en el aparsto un tornillo de Glem Hoss
o de Badcock con su eje dirijido en sentido anteroposte-
rior, aproximadamente & un centimetro por detrfs de los
incisivos. be corta 1a placa en el centro del tormillo,
en sentido paralelo respecto del movimiento que se re-
quiere. En algunos casos de relacién incisiva de clase
III de Angle se recubren 10s premolares y molares para
abrir la oclusién.



vor el coatrario, en un caso de clase II, divisibn -
2 de Angle, se coloca un plano inclinado snterior, lo que
produce la intrusibn de los incisivos inferiores, ayuda a
diszinuir el entrecruzamiento, y también libera 1la trayec
toria de cierre distal anoraal que a veces tienen dstos -

casos, para 10 cual se utilizan ganchos Adams.

Proclinacién de Incisivos Aislados.- Se coloca un -
tornillo de propulsién en la base de pléstico frente a la
cara palatina del diente que se habrf de mover, mediante
un pequedo destornillador el paciente alarga el tormillo
y se le puede dar instrucciones al paciente que le de un
cuarto de vuelta dos veces por SemanA.

Se requieren re iones ad das de 1la placa y un
plano de mordida, de modo que, cada ves que el paciente
ocluya se ejerza presidn sobre el diente por mover.

Algunos dentistas neo-hnpnn para este propésito el

tornillo de Glen Ross, cortado enm dos.

Movimiento Vestibular de Molares Mediante Tornillos:

Este encsbezamiento incluye los aparatos de expan-
0i6n transversal. La expansiln tranversal se intents sélo
cusndo la estreches del arco se debe a la inclinacibn --
lingusl de 10s molares y la correccibén de esa inclinacibn
anormal producirs uns oclusién normel y peraitirs que to-
do ollo se realice dentro del equilidrio suscular.



Lo mhs coafln es la placa de oxpansién y se P -

de una placa de acrilico cortada en dos en la parte me—-
dia, unida por el tornillo de Glen Ross. El tornillo se
coloca en el medio de la 1fnes de expansién cuando se re
quiere une expansién simétrica. Estos aparatos requieren
buena retencién y por lo comin se recurre a los ganchos
Adams en los molares de los seis afios.

Moviajento Distal de Molares Superiores Mediante tor
nillos.- Se dispone de aparatos diversos pars el movi--
=aiento distal de dientes aislados o pequedlos grupos de -
dientes medisnte tornillos colocados en el aparato.

Le dificultad principal con la que tropiezea el ciru-
Jano dentista es 1a de obtener anclaje suficiente para -
mover hacia distal el diente o los dientes sin que se —
zuevan tanbién los dientes de arclaje, conviene reforzar
el anclesje cuanto sea posidble medianto un plano inclina-
do anterior y un arco vestidbuler con ansas ajustables —
nue, ni es necesario, se usa para anclaje orcipital o -
co~vical o traccibén intermaxilar, es de mucha importan--
cie no tratar de mover varios dientes simultaneamente.

1a pleen de Schwarz cléaice utilize como retencién -
los genchom flechn, un aparato tembién eficiente puede -
rer construido con ganchor Adsms, ks sinples y de melor

retancién.



Movimiento distal de Molares Inferiores.- A menudo -
se desea readbrir los espacios perdidos para la erupcién
de los premoleres por la migracién hacia mesial de los mo-
lares. Y esto se lograra bastante fécil mediante el apars-
to de una placa inferior con un tornillo para abrir el es-
pacio, el tornillo se coloca frente al espacio por abrir -
Y que tradbaje en sentido anteroposterior.

La retensibén tiene que ser suficiente y equilibrads
con ganchos Adams en 10s molares.



PREFARACIUN DZ AFARAIUS DE ACRILICO Y ALAM3RE:

El aparato utilizado con aayor frecuencia para los
aovinientos dentarios es el retenedor de HAWL:Y, con -
sus diversss modificaciones. Desoribiré dos tipos, uno
cor alasbre vestibular redondo, el otro tipo con alam--
bre scintado.

Las variaciones de diseidlo aplicables a cada ceso -
irdividual constituyen nada més que una modificacibén de

éstos procedinientos.
Prepsracién del aparato con alazbre vestibulsr.

Ios pssos por seguir en 1la adaptacién del arco son:

4.~ PTrazar los contornos en ¢l modelo, se sefinlaré con
16piz 1s posicibén del arco de rlambre, de los resor
tes ¥ de los ganchos.

2.~ e contornes el snsa del canino, con 1a poreién me-
siel ascendante del nnsa situeds en la p-rte macis
de 1= carn vestibuler del canino. Ee preferible nue
el anss sec Dratanta alta pars aumentar la flexini-
1id+¢ y sdaptebilided del alrobre veatibulnr, sin -
enbaryn, a] arse n¢ hn de lastimar las inserciones

msculaneg da" girco ricovestibular,



i.-

Se=

Vo=

-1 UXTPITO 4a) - mee 4 mealaaga as le wasceq qe=fli-
en, “a contornea da "~1 Frra e fp aqn-ce nl con-
Tor™o {2l rallanp v :ueda AcunAr en unn ACOANUIA -

FATA ar~~uTAr Ay ~otoneidn,

e contcrnes el ansn del eanico de tal forva que 8i
§1 1» arruitectura del proceso alveolnr 7 evite las

tiear 11 encla § cucora bueal.

£]1 sector anterior del arco se adarta o la sup rfi-
cie venrtid:lar de lor dientes 7n-ariores, al nival
del ecuador deatario, no debe hallnrse ea cont=e=o

con 1ln napila girgival in%~entaria.

La adaptacibén del arco de slambre a 1la suparficie -
vestibuler de 1os incisivos es relativazente ffeil
4e realizer por nedio de pequedor tojues de contor-

nesdo con alicates de tres zordientes.

Uns ver consornenda ol ansa 4a) canino de) 1740 -
opuestn ge rTasa el alandre n travez 4e 11 rupe-’i -
cie oclurnl y sa coppleta el ontornendc del ex%iremo
er. ese rozento sa 1lava 1 210 11 libtereisr da ten
siones provenienten del en- urevcinianto por al “raba

20, por gedio del trata=iarrs ro~ enler,

He colocr »] avco rohre @] n0-als ¥ ae ancera,



GARCHUS:

El paso siguiente consiste en la preparacién de gan-
chos pars retencién y anclaje.

Existen diversos tipos de. ganchos, por lo general re
les ubica alrededor de la zona del primer o segundo zo=-
lar, la eleccién de los dientes portadores de ganchos se

rige por lo menos de los siguientes factores.

1.~ El1 potencisl de retencién de 1la anatom{a del diente

considersdo.

2.~ El1 soporte periodontal del dieate seleccionndo para
anclaje.
3.~ Se puede conseguir un anclaje mayor si se incluyen -
dientes adicionsles.
4.~ 1a posibilidad de interferencia oclusal cu-ndo se —
trata de clispides eapinadas muy interdigitadas, se -
elegirfn los Gltinos diertes pare anclaje, con objeto de
evitar el cruce del alanbre s través de las superficies
oclusales.
Todos los ganchos se sdsrtarén do la meners més exac
te posible, con pruebas repetidss para asegurar su adap-
tecibn correcta en cadn prso de 14 operacién.



T{ro~ de G- uchos:
7= Genne Circun? mvacialen.- o6 fI-ienz1 por sy

sar a) ~rneopo A0 ) ATum w4 1a net petfr Sprarprexiial
norinl dn )1 carn veztidular del dionte, re co-tornes la
rorcibr ventibulnr del gencho de tal forma aue descsnse
por gineivnl del difa~tro mayor de 1- cara vnntidul-r --
de] dionte. A continuacidn se extiende 6l alamdre verti-
calmentes a lo largo del erpacio interrroxianl distal y -
se le 4nbla parq que cruce oclu<nlmente, entre las Cres-
tas aargicnles de los dientes vecinos.

~Ternina en une cols que se incluye an acrilico, los
ganchos se colocan en el 230delo y se encoran. EZn alrucoe
casos re ulta conveniente invertir el gancho circunf ren
cial con el propbpito de ganar retencibn ea el empacio -
suerto distoveatibular~ente del dieante de anclaje. Asi -
=h-o.‘ las varisciones de la snatomfn Aartarin o restau-
raciones existenter indicarin el uso de ganchos inverti-

dos pors logrer el méxino de retencién.

b.- Ganchos de Roach Labrados a Fano.- roses 1la ven-
taje erpecial 44 no producir ninguna clase de interferan
ein oclusel yn 7ue cruza la surerficio occlusal. El gnn--
cho pereite resistir e] desplazanianto varticel del apa-

rato, causado por vlirentos dlandos y perajosos.



El aparato de Hawley fue disedado tradicionslmente
con ganchos de Roach, ssf{ como,ganchos circunferenciales.

ce~ Ganchos de Adams.- C. Philip A. modificé el —-
gancho en forma de flecha para obtener retencién en los -
espacios muertos mesial y distal de un mismo diente en -~
vez de recurrir a retencionos interproximales de dientes
vecinos. El gancho de Adams es bastante resistente, sopor
ta la distorsifn y es suficientemente elfstico como para
deslizarse sobre el ecuador dentario y lograr as{ un aga-
rre firme, se logra as{ un sosten firme en dientes poste-
riores, cuyo didmetro mks ancho de la cara vestibular se -
halla por arribs del marven libre de la encfa. El gancho
de Adems proporcionard una buena retencién afin en estos -
casos diffciles.

8¢ utilizen alambres de 0,8 § 0,6 im., para los gan-
chos y se recomienda el uso de alicates universal, pero -
si se desea se le sustituye por el N2 39 de bocados re-
dondeados.

d.- Ganchos Esféricos.- El gancho esférico es muy
€6til cuando se utilizan dientes temporarios para anclaje
o dientes permanentes de forms expulsiva, dste gancho se
construye de alambre de A.I. templado que en uno de sus -
extremos lleva uns sélida esfera cuyo diémetro duplica -



aproximadagente el del alaabre, se lorra retencién ror la
adaptacién de ln esfera al espscio muerto interproxizal -
vestibular; se dobla el alambre do : nera que cruce por -
oclusal y termine en palatino o lingual en un extremo an-
clado en acrilico, hay que evitar que se traumatice la -

papila dentaria.

0.~ Ganchos de Moyers.- El gancho de Moyers llevs -
en su extrezo una insa de pequeiio tamaido, hecha con las -
alicatas de ramas redondeadas N2 139, que se halla préxi-
=a a su extremo, se dobla el ansa de modo que se adapte a
1a retencién interproxiaal y se lleva el alambre hacia --
arriba por sobre la superficie oclusal y se incluye en el
acrflico.

Se puede colocar acrilico autopolimerizable alrede-
dor del ansa pera aumentar la retencibén, pero éste no de-
beré extenderse por interproximsl como para causar distor
cién del slambre durante su colocacién y retiro.



RESORTES?

Une vez confeccionados los arcos y los ganchos, se -
construyen los resortes de acuerdo con lo indicado en el
trateniento.

Fars actuar sobre dientes anteriores se utilizan --—-
alanbres de acero I. de 0,4 a 05 om., de diémetro, para
sover molares se requiere un alamdre mfs rigido, de unos
0,6 mm.,

61 se utilizan alamdres de oro, el diAmetro de éstos
pers resortes serd de 0,5 & 0,6 mm., pars dientes ante—
riores, hasts sumentar a 0,8 ma., para molares, ya que -
se rejuiere mayor fuerza para actuar sobre ellos.

Z1 espesor mayor evita la distorsién por alimentos -
fibrosos, cuando los resortes suxilisres se soldan al —
alembre del arco, se les da la forma que se desea. Los -
resortes disedados para ser anclados en acrilico, se do-
blan de tal forma que sus extremos se ~dapten n la super
ficie palatinn del modelo y se enceran en posicién.



=NCeniDO L-l APARALO:

Se adn"ta un enp~sor de cera para bare nl nodelo ¥y -
a8 le recorta hasta el contorno indicndo, &1 ararato ip-
ferior exice un espesor un poco aayor de cera, especial-
zente an los bo~desr, donde existe una retencién pronun—-
ciada, ésta cantiddad adicional de materinl es necesarin
porque puede renuerirse el desgante del acrflico, si se
opta por colocar la cera antes que los =lanbres, és-om -
se calertarfn antes de introducirlos an 1s cera.

Se termins el encerado, se alisa y entf 1isto rare -

enmuflarse.



Freparncibn del Aparato de Arco Acintado:

Zs muy frecuente ol uso del aparsto tipo Hawley, —
construido con arco vestibular acintado, como retenedor,
pero se utiliza también para movimientos dentarios. —

En general la construccién del aperato de arco acin-
tado es parecida a la descrita para el alembre redondo, -
se necesitan ganchos para reten ién y anclaje, no obstante
el arco vestibular acintado requiere alguna modificacién y

los pasos a seguir son los siguientes:

1.- El arco anterior se contornea derde el fngulo li-
neal distovestibular del canino hasta ls misma zona del —
canino opuesto. Puede struirse de alambre de acero de -
0,5 am., & 0,6 mm., 6§ de nleacién de oro de 0,5 a 0,7 ma.

8e hace tocar con el alanbre cada diente en forma de
contacto bien logrando a la alturs del mayor diémetro den-
tario, y no debe comprimsir la papila interdentsrie. 21 --
arco contorneado se coloca en posicién y se encera sobre el

modelo.

2.~ Se conforman las ansas de l0s caninos de un alam-
bre redondo de acero de 0,7 sm., & de oro de 0,9 am., y —
los extremos mesisles se colocan en contacto con ¢l alam-

bre scintsdo en una uniém de punta con runta.



los extremos distsles re extienden por sobre la su--
perficie oclusal para ser incluids en el acrflico, como

se describié para el arco redondo.

3.~ Se construyen los ganchos molares y todas las —

porciones se enceran en posicién.

a.- Se utiliza una pequeils porcién de yeso para man-
tener fi en los alamb rers soldar. -
Be eligen la soldad Y el fundente ad dos y se debe
ré usar uas cantidad de calor suficiente pars compensar

el calor absorbido por el modelo.

5.~ Antes de encerar el cuerpo del aparato se confec
cions y agrega cuslquier tipo de re:ortes auxiliares que
se desee.

Jespués se termina el caso de la aisma manera que la
descrita pars el aparato de alamdre redondo.



CANBIOS PRODUCIDOG =N o [=JIDUS DUPaANT: ZL MUVINIEXNTO
DEN AxNI0:

Es imnrortante coxprender la fisiolégis bfsica de los
tejidos para poder realizar los movirientos dentarios --
con un margen de reguridad. Las raices dentarias se ha--
1lan rodeadas po: hueso del proceso alveolar que crece -

en resp e las 4 das funcionales de los dientes.

La meadrana periodontal proporciona las fibras de --

sostén entre el diente y el hueso, y células de tejido -

tivo que bsorbe y neoforsa huesos.

Estos tejidos de soportea, tanto en nifios como en —-
adultos jévenes, reflejan los procesos de crecimiento ac
tivo del individuo y el zoviziento fisiolégico de los —-
dientes. En las secciones de tejido normal se encuentran

todas las dife tnpas de iniento Sseo. Hay hue
80 laminado antiguo, hueso nroformado, sin caleificar, -
recientemente depositado y tejido osteoide préximo a 1a
membrans periodoatal. Dicho tejido osteoide esté rodeado
por célules, 1os osteoblastos que producen huesos nuevos
En los espacios medulares hay tejido corectivo fidroso,
Aue contiene una cantided moderada de osteoclastos & cé-
lulas que absnrben el hueso. La memdbrana periodontal se
compone de fidbras periodontales con uns gran cantidsad d»
células conectivas Jévenes (fibroblastos), as{ como tam-
bién osteoblestos.



ReSiUSSTA DE 106 TEJIDOS DENTARICS A 1AS FUERZAS ORPODUNTI
CAS

Membrana Periocdontal y Hueso slveolar:

las fuerzas ortoddénticas aplicadas sobre un diente -
se transaiten a la membrana poriodontal y estimulan los -
cembios celulares que dan por resultado la resbsorcién y
deposicién selectiva del hueso alveclar.

Schwars definié el limite fisiolbgico de presiém,co-
80 la que es constante y suave y no exce~e la presibn ca-

zde

pilar eanguinea aue corresponde de 20 a 25 g. por ca.
superficie radicular.

Si las fuerzes son leves y no comprimen excesivamen-
te la membrana periodontal, continfis la reabsorcién direc
te del hueso alveolar interno denso (limina dura) hasta que
se sgote la fuerza.

54 1~ fuerzs fuers excesiva se aplartaré la membrana
periodontal en 1ls zonn de presién. Dessparecerfn las clu-
las de 108 haces fibrosos y se observaré la hislinisacién
y afn ls necrosis d~ éstos. 51 la fuerza se detieme, 18 -
sendbrana periodontal comprimida lidbre de células, en la zo
na de presién se reorganizard a medida que se formsn nue--
vas chlules, sin embargo, si bubo necrosis los fagocitos -
deben eliminnr dicho tejido -ntes de la reorganizacibén del
tejido periodontal.



E} Caranto:

In mra=ficia maienlare no-m~1 "orea una ~apa pros~c
to=1 Ae cementaida aobre a] cepanto. Ln cara de cernto
e relativanente delmda ¥ nuTo=ta a0 enpean= cor 1 ==
aded de) peciente,

21 caranto er ~f» reniatenze n 1n reabrorcifn que el
hnngo, evtn diferencis avitn 1a 1leeibn de 11 -urerficie
radienlar Aurante el aovirianto dentario, eir embarro, -
ai g0 utilizen fuerzas demmnsiado intenmar, -ue crenp zo-
ase necrética~ In les arens de rresibn ee pocducirf la -
reabsorcibn camentaria. Si el Amn de presién no er dema
sindo axtensa y si disminuyS 1a fuerza, se Aerogitari ce
aento nscundaric y e repard 11 zon? reabsorbida. 19 ——=
reabeoreibn del cezanto y de 1~ dertina er nfr frecusnte

on =] apice.

Ia Encia:

€1 aovizisnto dentario 'facta 1as fibrar cinrivales
suprolveolames; 2110 conprosete la er<abilidad del resul
tado, se ohsa=va 1la {nflurncin de Aichae fihrea al mover
un diente haci~ mesial o dirta) por el movinisnto sisul-

taneo Aal diarte vecino.



neitan mostrd que eaar fivras girrivales supralveo-
lnres (gingival, transeptnl y circinferencinl; se despla
san y estiran como sesultado del! movirie to dentario.

Corcluyve oue las nismas nueran deformeras durante -
largo tienpo y csusin 13 reciciva si no <o retiene meca-
nicamente la posicibn finnl del diente. :sto es valido -
en los movinientos de rotacién.

E8 cozfn ob:ervar inflaracién con edean leve de la
encf{a asrginnl durante los movimientos dentarios, muchos
factores con' ribuyen a dicha situacibén, los alimentos -
quedan aprisionadcs ~or los aparatos y el cepillado y la
estizulac:8n giagival se tornan diffciles, el aparato en
8i coaprime a veces la encia anrginal y comienza 1a infla

ascidn.

La Fulpa Dentaria:

54 biea la pulpa no se halla activasente afectada en
el proceso fisiolégico del moviniento dentirio, no es ra
ro observar uns niperexia transitoria, aln cuando se uti
licen fuerzas moderadas, las fuerzas musivas desplazan -
el &pice con raridez, causando la euirarfulacibn del pa-
quete vasculonervioso en el foramen afical y la necrosis

de 1~ rulpa.



Respuesta de loc tejidos a fuerzas aplicadas en dife-
rentes intervalos de tiezpo:

£1 peribdo de ap.icacién de una fuerza al diente -

influye sobre la respuesta del periodonto y la cantidad
del mévimiento dentario. Existen tres tipos diferentes
de fuerzas, clasificados de acuerdo con la duracibn de

su aplicacién y son:

Puerzas continuas
Fuerzas Interrumpidas

Fuerzas Interaitentes.

Fuerzes continuss.- Son las que actian sin interrup
cibn durante el peribdo en que es aplicado el mecaniszo
generador de fuerza. Dichas fuerzas actfan por lo gene-
ral durante lapsos prolongados y disainuyen a medida que
el diente se desplaza § se agota la eficacia del mecanis
0.

Yor eleaplo, una ligadura de seda c'ntréctil ejer-
urﬁ une faerza continus hasta que la seda cese en su -
contraccién,un alagbre liviano, resistente de acero u -
oro liber+ré una fuerzs continua hesta que el slanbdre -
retorne a su estado primitivo, por movisiento dentario,

agotamisnto de 1a elasticidad o por combinncibén de ambas.



103 resortes de erriral trabajan de 1la ciona men-ra.

Puerzas i{nterrumpicas.- on las aplicacas a una -
dintancia corta durante el tieapo suficiente para des--
plazar el diente, despuls de haber-sme movido el diente,
el aparnto lo estabiliza durnnte un peribédo de repoco.

Piene lucar una raabsorcién directa del lado ce -
presién de aembrans periodontal se reorganiza y desrués
responde a una renovada aplicrcién de fuerza por reab-
sorciba directa adicional de la superficie interna del
alvéolo.

la aposicibn del hueso del lado de tensidn es ~f-

pida y se balla f ida por la bilizacibén del -
diente, derpués de cada resultado de cada estadio de mo-
vimiento.

Fuerzas intermitentes.- Ims fuerzas intermitentes
son aguellas que se aplican durante un breve perfodo --
para después cesar. Esta fuersa slternada es ejercida -
por planos de mordida, planos inclinados, aparsatos fun-
cionsles de tipo noruego y elfisticos intermaxilares .

Dichos aparstos son activados ror el funcionsajen-
to de los misculos masticatorios y generalmente causan
senor compresibn de la membrana periodontal en el lugar
de la presibn nue las otrss fuersas de inclinmcién.



Existe menor hialinizacién en la sona marginal de
presibn si las fuerzas intermitentes son leves y se lo-
gra mayor cantidad de movimiento por resbsorcién direc-
ta.

La aposicibn de osteoide es réipida del lado de —
tensibn, con una velos organizacién del tejido neofor-
mado en hueso tradbeculado a causa del influjo de las -

fuerzas oclusales funcionales.



Respuesta de lor Tejicos A la Hegnitud de la Puerza:

Se puede considersr el diente como un cuerpo en -~
reposo ai ente se sncuentrs en estado de equilidrio, en
un medio complejo de fluido y fibras de suspensibén, en -
realidad, ese equilibrio es uns serie de fuerzas y con--
trafuerzas balanceadss.

Se aplicsn fuerzas al diente parn incitar la res -
ruesta celular qua peraitiré el movi=iento dentario, ta-
les fuerzss han de ser bastantes intensas como para alte
rar el equilibrio fisiolécico y ser aplicadas durante un
tienpo suficiente para estiaular los cazbios celulares.
Como descridi{ antes, fuerzas relativamente ligeras o pe-
sadas producez diferentes reacciones de 1n zembrana pe -

ricdontal, hueso alveolar y cenento.

Frincipios de Anclaje:

Is tercera ley de Newton dice "que para cada accibn
hny nieorre una renccifn igual y contraria.

Cunndo se aplica cunlquier fuerza, siswpre, se acti
va una fuerza igual y contraria, &sto se conoce comc -
fierza reciproca, En los procedizientos de pequefios movi
zientos, todas )am “uarvzas aplicadns g hnllan equilidra

deg por Tunrza recfprocas mue se aprovechan en ciertos -



angoe, £l nr as raci-ls onten v un rerafiecic 4a dicana -
Mrarzan, ne -aha 4:ptribgiree de trrenn cnd cne as dirty
ryra~ 4l ~4yiro 107 so7i-isntor secundnrion, -sua dirtei
bicisn do frarzas 8a denn~ina "NCL.GEY.

£1 Dentig-a utiliznrd *odn s earneidnd erwadomm
™ planear al avap-teo que rrovarcicre ~1 zovitieno “en-

trrio er.c-a=ap%e conirolado,

Lirarcién de) Kovimianto ¥ 7uerzas de hescciln:

I raeipta-cin de up diarte de anclale proviane -
también de la Aireccidn de lag fuerzag de re~ccibn, -
c3an4do ga intTuye un diente y me utilizan -orng ple-an
de » clale, Satar corren el Tiasgo de ser degplnsadae,
6820 o8 verdad ya 2u6 un diente sa exSruye con =ayor fa
cilidn de lo que se intruye.

En casc en que se requicra distalar ug mol-r ecn -
un nrco seccionnl, loa Aientap vec:ron recidirfn fuer -
ze8 reciproc+s Tor £r3inl y Aisrtal, me hace nha Aifici)
novar up srl-r hacin diatal 1 causs e la presibn senial
ejarecida no™ la covronante ntarior da 1as fuarzas =nn-
ticetorinrs,

Por otro 1lsdo, si a4 usarf un =ol-r como ~nclals -
Prra resiatir fuerzng recctivas en nantido Airtal, m -
ertabili<ad se halla re’arzast por 1-8 Mrrzap onlurh -

18,



La superficie radicular ae un zol~r con dos 6 mAs -
raices ofreceri masyor entabilidad como diente de ancla-
je, diferencins enatdmicas més sutilea influirin sobre -
el valor del diente de ancleje, a veces los molares in-
feriores poseen refces fusionandas de forma cbnica, di-
chas piezas ofrecerén menor estabilidad s las fuersas —-
aesiales o distnles que un molar de dos rafces divergen
tes de tomafio mediano, separadas por hueso interceptal.

La resistencia de un diente de anclaje dependerf -
de la aaturaleza de su soporte periodontal, si{ un dien-
te perdid una cantided importante de hueso slveolar, —-
apreciado radiogréficamente o si la membrana periodon-
tal en ancha en exceso indicando trauma oclusal, ese —--
dieate ofrecerf menor resistencia sl moviniento dentario

sue el que posee periodonto noramal.



TECRICAS WE UTI.IZAN EL AFARATO DE ACRILICO Y ALAMBRE
PARA MOVIMIZNTOS MESIALES Y DISTALES:

Se recurre a rerortes para ejercer las fuerzas ne-
cosarias sobre las caras mesiales y distales, ya que el
arco sol puede actu sobre las carss vestidulares

Una vez colocado el aparato, no se deben desplazar
1os resortes a mfs de 2 mm., salvo que sean muy sensi-
bles, con el objeto de ejercer una presibn ligera.

Los resortes linesles finos y largos, soldadoes a -
un areco vestibular, proporcionan un método estético pa-
ra mover un diente anterior hacia mesial o distal. No -
es muy visible, ya que un alambre de 0,75 mm., se apoya
sobre la superficie mesial del diente por mover. S8e ac-
tiva de modo que la deflexién sea aproximadamente del -
diente por mover, la mitad del diémetro mesiodistal, en
su posicién pasivn, se halla sobre el centro del diente
¥ tiene que entrar por presién cuando se coloca el apa-
rato.

Los resortes de espiral son muy efectivos pars in-
clinar dientes posteriores hacia mesial y distal, los ~
resortes se incluyen en el acrilico palatino y pasan 80
bre 1a superficie oclusal en la parte afs distal del es
pacio hacia el que re va a mover el diente, de este mo-
do se evitan interferencias en los movimientos.



Al disedar resortes para distalar un molar inferior
mesializado, las ansas re hacen de modo nue al abrirlas
ejarzan la fuerza adecusda sobre la superficio mesial --
del aoler.

La varte del resorte en contacto con el diente se -
apoya sobre la superficie mesial y se ajusta para apli-
car una fuerza de tendencin levemente oclusal.

Se agregan al aparato apoyos o ganchos para propor
cionar mayor estadbilidad, con objeto de evitar que el ~
resorte se deslice hacia cervical, y el aparato se in-
cruste en los tejidos, especialaente en el maxilar infe
rior, dichos apoyos 6 panchos de retencién no se deben
colocar sobre los dientes por mover & en una posicién -
tal que interfiecen en el moviziento planeado.

Otra variante del aparato de acrilico y alambre —
taabién un bloque dividido en la zona de reborde. 8in -
embargo, se utilize un tornillo en lugsr del ansa para
separar la parte distal del bloque del cuerpo principal

Se puede colocar acrilico eléstico sobre la parte
que contacta con la superficie del molar inclinado, pa-
ra reducir ls intensidad de la fuerza aplicada.

Una ver colocado el aparato se comprime el acr{lie
€0 y se muove el diente hacia distsl cuando trata de -~
volver a su posicién pasiva, en la visita siguiente se
hace rirer el tornillo 1/4 de vuelta y se comprime el -

acr{lico.



Tamdién se incluyer resortes en la parte distal del
bloque dividido que se apoyan sobre la superficie lin-
gual del molsr inclinado,si también se necesita un movi-
mionto vestibular.

En muchos casos se usan elésticos con los aparatos
de *crilico y alambre. £) uso de los elfsticos simplifi-
can el diseiio del aparato.

DECISION RESPECTO DEL CESE DEL MOVIMIENTO.

£1 decidir si el diente fue movido lo necesario de-
pende de varios puntos.

1.- E1 diente se encuentra en la posicién deseada y
desaparecieron los f que pued recidivas.

2.~ El diente 80 llevé a una posicién de parslelis-
mo en relacién con otros dientes y se halla recupersdo -
el espacio perdido en el arco dental.

3.~ El diente pudo hadber ido una di ia =
suy larga y estar préximo s una inclinacién axial desfa-

vorablemente .



CLIGrARACION ¥ V) unrCIL N5 Lo DY 038 TG T & F-va
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1.- -1 eléotico de rona do “i-ue s~ utiliza con exi
to parn novar dos & oAs diantes h-cin &f & para zov'r un
Aiente & =g hecis 21 punto 4e anclaje. Xiantras son ne-
cegarins « vaces esiructuras estecinles de anclnje ¥y con
trol, e~ 1s mayor{a de los casor se rejuiere la zera co-
locacién de un 2ldatico sobr~ dos o tres ~ientes. &8 ura
de las técricas »ds sirples de lor paquatos movimientos
su aplicecibn no es diffcil, los ~lésticos son ecorbzyi--

cos, melativagente eatéticos y no son volumino-onm,

2.= El aparato de acnflico ¥ alamdbre con resories -
S ellsticos, es el m=étocdo de eiecciém ai existen prodble-
mas de snclaje, tales como ~apncios entre dienten d» an-
claje cuendo por razones estéticas no se pueden utilizanr
ligaduras de <lanbre comc anclnje u otres razonns.

Tanbién ar el nejor medio pera dir=alnr dientes ri-

lares terminnles hneis uns zonn derdentada.

3.~ E1 aparato de acrflico y ~levbre removible ne -
emplea pera endarezer dientes porteriores inclinndon, se
utilizan rerortes o blo~uas handidos p-ra ejercer la -

fuerzas del movivianto.



El anclaje que se pucde obtener a travéz del arco -
por intermedio de este aparato es mucho mgjor que cual-

quier otro.

4.- 8i so realizan movimientos simulténeamente en -
diferentes zonas del arco, un simple aparsto de acrilico
Y alambre es capas de producirlos todos al mismo tiempo.

las fuerzas reciprocas estén bien distribuidas sobre
una amplia zona, por otra parte, si se requiere muy poco
movimiento mesial o distal para hacer lugar para un dien
te que se ha de mover con un arco, el uso de elfsticos -

obviaré un resorte sdicional.

S5.- El aparato de acr{lico y alambre proporciona -~
un control mfis exacto de la cantidad de movimiento que -
se ejerce con la técnica de los mks pequeios movimientos
porque la cantidad de acr{lico que se elimina reguls la
distancis s que se desplaz~ el diente.



CAFITULO VII

TrATAMIZNTO DZ LA PALPA GENETICA DE ESPACIO

84 el Cirujano Dentista tomo una decisién contrarie
a las extracciones serindas, en un intento realista de -
recuperar espacio en las arcadas inferior § superior -
cuando existe unas falts de espacio genética, entonces se
ve constrefiido a expandir el arco en sentido vestidular
6 antoroposterior. Cada una de éstes vies puede ser al -
canzada por sapsrado, pero en nlgunos casos el diagnésti
co podria indicar que ambas son necesariss.

Los objetivos especificos que el dentista debe te -
aer en cuenta y deberd alcanzar si se encuentra con una
falta de espacio genética en 1a arcads inferior sersn:

Puede expandir la srcada vestibularmente para lo -
grar un incremento de longitud de arcada de 2 a 3 mm.

Tembién puede intentar enderezar los incisivos infe
riores hacia vestibular hasta que une linea que pasarf -
por rus ejes se encontraré con el plano mendibular spro-
ximadazente, A 90°. por cada prado de enderezsniento, se
garard alrededor de un milfsetro en longitud total de 1a

arcada,



S1i se perdid ls 1lfnea media, deberf ser restarleci-
da. Pinalmente, hay que mantener las posiciones de lor -
primeros molsres persanentes para que no se produzct unn
mnigracién mesial de ellos que acorte la longitud priziti

va de la arcada.

Linea de Diagnéstico de Williams

la 1{nea de diagndstico de Williams sSlo puede ser
vista en el encefalograaa.

Zs la que ve del punto A al punto Mentoniano., &
Pogonion, Willians dijfo que si la lfnea A - Pogonion -
pasa por los bordes incisales de los centrales inferio-
res, entonces la posicién de los dientes antero inferio
res es estable.

Si los bordes incisales auedaran hacia adelante de
éste 1inea, los incisivos se encontrarfen en una posi-
cién inestable y deberfen ser movidos hscia lingual. s5i
se encontraran hacie lingual, tendrian que ser movidos
hacis adelante.

Estes dos rerlas constituyven los mejoros linesmien
tos pars decidir si los incisivos inferiores pueden ser
movidos o volcadon hacia veatibular para aliviar una s)

tuncién de spiflamiento.



expansibn Yestibular da 12 .readn Inferiort

£1 trataniento por oxpansién de 11 arcada inferior
cuando el apiiflamiento incisivo es grande y ln cause es
gonética probablenente esté fuern de las artitudes de la
mayor{a de los dentistns de la practica general.

£n a~uellos cosos donde ex{sta una situncién de anji

damiento leve, ha sido re dada una cuidad expan-
aibn vestibular del arco, aunque ciertos aparatos usados
ea la terapbutica expanniva alcenzaron una recepcidn po-
fular.

Alg nos sutores indican precaucién cuando se exnre:z
de éste exprasién vestidular.

1a imdgen de 10 que puede y 1o ~ue no puede hscer -
durante la terapfutica expansiva debe estar muy clarh en
cada uno de los dentistas que considere éste tratamiorto
para su paciente infantil. .

la expensién vestibular de la arcada inferior ror -
medio de araratos ortodénticos, tanto en la denticién --
temporal como en le mixtn, ertf limitada por el pelirro
de que € tos dientes puedan ser sacados de fu hueso 11—
veolar ~ue sirve como sororte, durante osos procedizirn-

tos.



Fara rosunir la exra--ibn nuede mer una forma #xito
sn de tratazierto si las exractativas de recurerac'fén —
del espacio de narte del dentisrn no ven més n1lla de los
2 a 3 mm., y mantiene una actividad de reservada cautela.

61 los incisivos inferiores se apiiiaron hncia lin-
gusl se reudbicarén bien al ser movidos hacia vistibular.
Sste movimiento tiende a sumentar la longitud del arco,
pero hay un peligro fundazental en encarar el tratamien-
to si no se satisfacen las dos consideraciones importan-

tes siguientes:

1.- Los incisivos centraler no izben ser llave-os -
hacia vestibuler ofis alls de una posicién en la cunl unas
1aes que pase por sus ejes encuentre el plano mendibu-
1ar en 90°.

2.~ Llos bordes incisales de los incieivos centrn-
les inferiores no deben ser movidos afis adelante de 1n

1lamade l{nea de diagnéstico de Williams.

Este se extienda desde el punto A a1 Foronion.



Connervacién de 1a poricibn de los rrizeror roleres per-

nan~ntes:

Las posiciones naturales de los primeros 3olnres -
pernsnentes deben ser panteni“as, i 1n arcads hy de al-
eanzar todo su potancial, si existe apifiamiento de los -
incisivos infariores, entonces no sa puade pormitir nin-
guna migracién de &atos molncrvs,

Cunando re dejs que persaistan en 1la arcada t-nto la
aigsacibn nesinl de los wol-res como los incisivos apida
dos, el trataniento ponterior necosarianante involucraré

1a extracciba de los cuatro premolrres.



CAPIULO VIII
OCLUSIUN IDEAL EN 1A LENTICION FERMANENTE:

Oclusién normal es uns determinada disposicién de --
los dientes entre si y con respecto a los maxilares, el -
oréneo ¥ la muscul-tura de 1la cabeza que sea estéticamen-
te aceptadble para el individuo, su familis y su grupo so-

cisl en un medio soci Smico dado, cierto tiem

po que estd en a-uonfa con la salud y la funcién de los -
dientes y los tejidos que los rodea.

Lla oclusibén aormal en el adulto es el objetivo del -
manejo de los problemns oclusales en los nifios.

La oclusién normal tiene un trecruzamiento que varfa
slrededor de los 3 mm..

El entrecruzaniento se refiere a la distancia que me
dis en*re lor bordes incisales de los superiores y los de
los inferiores cusndo amboo se superponen.

La funcién que tiene 1a oclusién es:

Sonriss.- 1a oclusibén normal equivale a unn sonrisa
at=ictiva, esteticazante ua~ sonrisa agrad ble moatrarA -
cani 2/3 de 1ns coronns de los incisivos y caninos supe -

riores.



Puncibn.= 1a aclumibn ro=nl det~rn‘na unt AiRposi-
c‘8r 4a lon 1iantes 1ue no interfisme an ln fonscibn nor
sal, In fonncién cebe ser no=xnl, Ain niamin mifmo de
color{s (cmceo, nibilancin, ~tec.. .

Del mirno o0, los lahios deben ertnr en contacto
en el reroro nl torminar 1a fonncida sin 1n interposicibn

de los dientes.

Deglucibn.- En la oclusibdn normal, 1a deglucibn se
lleva a cabo sin moviziento “e 1o labios, ndemés no se
ve proyaccién de la leagua.

De las oclusibén idel surse con clarideod de la rela-
cifn de lor dientes terpor-rion y persanentes combia -
siempre y el copocer 6stos €aadbios es de gran importan-
cin para el dingnéstico de 1a mmloclusidn.

Los canbios principnles que tienen lurar para que

los dientes erupcionen y ocluyan de forea adecunds son:

1.- Desde el naciniento hasta 1r erupcibn cozplata
de 14 denticifn tem-oraris.
a8.- “xpansién del proceso alveolar rara dar cadbide

& los dientes.

2.- Desde 1a erupcibn de 1n denticibn tenroraria -
hesta la deaticibén nixta,



a.~- Avance del arco mandibular resrecto del arco --
superior, pars que los primeros molares persanentes erup
cionen en oclusién adecuada.

Y.~ Expansién transversal del arco temporario supe-
rior y aumento de le inclinacién vestibular de los inci-
sivos permsnentes.

. Co- Expsnsién transversal del arco temporario infe-
rior.

d.- Prosecusién del avance del arco inferior pers -

s r elgran de tamafio del arco superior.

3.~ Desde 1a denticién mixta hasta 1a erupciém com
pleta de 1a denticién del adulto Joven:

8.~ Mayor avance del primer molar inferior que del
primer molsr superior después de la pérdida de los segun
dow molares temporarios.

BSstos cambios en la posicién dentaria y en la rela-

cién de los arcos se originan sobre todo en el crecimien

to 6seo. Los dientes son cuerpos inertes, su erupcidn se
produce sobre la baso del crecimianto 6sec y en menor —
proporcién a expensss del dessrrollo de sus raices. las
variaciones de sus posiciones después de 1a erupcién en
sentido transversal y snterosuporior se -



originan por entero en el crecimiento 6seo, sunque es pre
ciso recordar que tal crecimiento sufre las influencias -
de los mficulos.

La oclusién es un estado dinfmico, viviente, no un -
estado anatémico inerte, por causa del constsnte cambio -
de la relacién y oclusidén dentarias.

La buena oclusién es 1a expresién visible del desa-
rrollo spropiado y del equilidrio adecuado de las estruc-

turas que rodean y sostienen los dientes.



CORCLUSIONESS

En 1a actualidad los Tés indicado pars nuestrs pobla
cién seris contar coc uns Odontologfa :reventiva bien --
orientada y planesda del odont6logo hacia sus pacientes
y éstos otorgéndole la verdad impor ia que tiene -
la prevenciln dental, si se llevaré a cabo lo anterior -

se evitarian problenas (estética, fonacibn etc.,) que —
existen desde un principio en la denticibém infantil.

La périida de espacio er uno de los principales pro-
blemas que la mayorfa de la podblacién infantil presenta
en los a-cos dentales, con el consecuente apiianiento ——
dental y el Cirujano Dentista tiene como mets evitar que
se piexda el espacio en la arcada, ésto lo podré lograr
por medio de la informacién adecuada hacia los familia--
res del niflo, los pasos a seguir y las consecuencias que
puede ocasionar esa pérdida de espacio si no hay trata—
miento adncuado y a tiempo.

El Cirujsno Dentista deberé valorsr detalladamente -
cada uno de 1os casos que se le presente para tratamien-
to de pequefios movimientos dentarios, sin que el pacien-
te llegue a sertir z0lesties de ninguna especio y su tra
taxziento tengs el éxito deseado por el odontélogo.



71 pacierte debe de llensr varior m-uisitor para po
der afectuncle su tratazianto de los peque?os movimien——
tos dentarios para la recujeracibén de aspacio en el areo
dental, y el Cirujeno Dentista también debe de tener muy
en cuenta értos renuisitor (ed~d del paciente, soporte -
oseo, etc..)

3ste tratamiento del aovimiento dental se debe reali
'zar durapte ls denticién aixta puesto que los zovimien--
tos se realizarfn con aayor facilidad dentro de la Odon-
tologfa Infantil, que un trataniento de Ortodoncia sue -
dura afs tiexpo.

For lo que respecta al Cirujano Dentista, cualquier
tratamiento que lleve a cado de movimientos dentarios —-
con aparatologfa removible para la recuperacién de espa-
cio, debe estar checando o supervisando continuamente la
sucenién del movimiento para no varse sorprendido por -
rescciones nocivad para los te{tden de soporte del dien-
te y que pueden resulter irreversidles para la piera ——

dental,

Concluyo que la prevenciln da el vnlon estético y -~
funcionsl d= 1a denticién permaneate 2o a1 individuo den
tro de la sociadad,



BIBLIUGRAPIA

SBRIVILGIA 1 UICA

JAN LANGMAN

EDITORIAL INTS3AMERICAGA 1969
M=XI1Ce, D.P.

OKTGDUNCIA FRINCIFIOS Y FRACTICAS
JU.E EAYUrAL
=1P0RIAL LABOR.

PRATADV D2 OATODURCIA

BUBZK? E. MOYEKL

ZDITURIAL INTZRAMEiCANA 1976
BUZNOS AIRES.

ORTUDCNCIA TeURIA Y FRACTICA.
GRABZR 7. M.
EDITURIAL XUNDI 197

ODUND LUGIA FARA NI1.CS
BRAUZR, JUHN CdiSL:B
EDITORIAL MUNDY 1960
BUENCS> AISES.



DISENO Y COMSTRUCCION CE AFAJATOS ORTUDORTICOS REMOVIBLES
ADANS C. PaIlIP

EDITORIAL MUNDI 1961

BUEROS AIRES

UDONTOLOGIA PEDIATRICA

FINN SIDNEY B.

EDITURIAL INTERAMERICARA 1976
MEZICC, D.P.

PEQUENCS MOVIMIENTOS DENTALSS EN ODUNPOLOGIA
EIRSCHPSLD B.A.

EDITORIAL MUNDI

BUZNOS AIKRES

CDONTO10GIA PARA EL NINO Y BL ADOLECERTE
MC. DONALD RALPH E.

EDITORIAL MUNDI

BUZNCS AlnES

ORTUDURCIA EN la FAACTICA DIARIA 6US POSIBILINADES Y LIMITZS
HOT?Z RUDOLFT
22 EDICION 197,



ORTU (NCIA ACTUALIZADA
J. So BLRESTURD

L. M. CLIMCH

J. Re. HALDEN
EDITORIAL MUNDI 1972
BUEKOS AIRES

T=MAS UE OKRPULORCIA
GUAJARBO ANTUNIO
EDITGRIAL ATEN20 1960
BUENUS AIRSS.

WHITE T. C.

MANUAL DE ORTUDUNCIA
EDITCRIAL MUNDI 1958
BUENOS AIRES.

REVISTA DE LA ASCCIACION DENTAL MeXTCANA
VOLUMZN XXXVI N2 S
SEPTIEMERE - CCTUBKE 1979

REVISTA DE LA ABUCIACION DEN.AL M XIChAiA
VOLUMEN XXXVI N2 1
ENERO - PEHRERC 1979

MANUAL Dt RADIUIUGIA " KODAK.



RADIOLOGIA DENTAL
ARTHUR WUEHRMANN
SALVAT EDITORES
ESPABA 1971,

RADIOLOGIA DERTAL
RICHARD C. O'BRIEN
EDITORIAL IRT=ZRAMZRICANA
TERCERA EDICION 1979.



	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo I. Generalidades Básicas del Desarrollo y Crecimiento de los Maxilares
	Capítulo II. Desarrollo de las Denticiones Primaria y Permanente
	Capítulo III. Factores que Alteran el Espacio en el Arco Dental
	Capítulo IV. Historia Clínica
	Capítulo V. Mantenedores de Espacio en el Arco Dental
	Capítulo VI. Recuperadores de Espacio Removibles
	Capítulo VII. Tratamiento de la Falta Genética de Espacio
	Capítulo VIII. Oclusión Ideal en la Dentición Permanente
	Conclusiones
	Bibliografía



