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PROLOGO

S{ bien es cierto que la idea moderna de salud es un

P 1 gral por to se refiere al organismo y su me-

dio ambiente como un todo, también es verdad que hay partes -

del cuerpo humano que reclaman una atencién especial, pues de

su cuidado depende, en gran parte, el buen funcionamiento de
otros 6rganos.

As{, la Cavidad Oral tiene gran importancia, no s8lo
por s{ misma, sino porq b que h 1 dades sis
témicas pueden tener su orfgen en una deficfente salud bucal,
la cual debe ser motivo de preocupacifn de todos los Agentes
de Salud y no Gnicamente del Cirujano Dentista. .

Menis del aspecto salud, hay que sefialar que una den
tadura sana nos permite transformar adecuadamente los alimen-
tos que ingerimos, facilitando su digestién y asimilacibn por
el organismo.

Finalmente, hay que seilalar el aspecto estético, ya
que una dentadura limpia y sana permite llevar a cabo con sa-
tisfaccién la interrelacién humana, necesaria e ineludible en
cualquier ocasibn.

Todas estas consideraciones nos indican que la salud
bucal tiene un papel de primera importancia, lo cual, infortu-
nadamente, no es reconocido por la mayorfa de la poblacién, -

&nd el dos porcentajes de caries y una serie de -
monaudueu, algunas de las cuales pueden prevenirse, o por
1o menos controlarse, camo las llamadas Maloclusiones.




Considero que las reflexiones que anteceden justif{-
can mi eleccién del tema "Prevencién y Control de Maloclusio-
nes a Nivel de Denticién Temporal y Mixta®.

Pues sabemos que estas maloclusiones pueden evitarse
o controlarse recurriendo a técnicas especfficas, antes que se
haga indispensable el tratamiento ortodéntico, que implica una
mayor especializacién del Cirujano Dentista y un equipo mis -~
complejo, amén del tiempo y del costo mfs elevado; es decir, -
pienso que el Cirujano Dentista, adn sin especializarse, pueds
col decisi a la prevencifn o control de las malo-
clusiones, con todas las ventajas que esto implica.

Meonis, en esta etapa de la vida, cuando se tiene Den
tici6n Temporal y Mixta, es do més ¢ se origi
nan las maloclusiones, ya sea por pérdida prematura de la den-
tici6n temporal (debida a extraccifn, accidentes, caries o -
bien, por una deficiencia nutricional, etc.), que trae como -
consecuencia la reduccién de espacios de la arcada; o por la
permanencia prolongada de los dientes temporales, que dificul-
tan y adn impiden la erupcifn normal de las pieras permanentes.
También hay que tomar en cuenta 10s casos de maloclusiones con
génitas, que ya no son atribufbles al descuido del pacients, -
ni mucho menos al del Cirujano Dentista, ya que los patrones
de imiento y d 1lo les pueden ser la principal
causa de las maloclusiones.

Como ya se ve, concebimos la prevenciln como una de -
las funciones sociales mfs importantes del profesionista de la
Salud. En el caso que t tr do, b que si esas -
maloclusiones no se previenen y corrigen oportunamente, esta-

rén presentes en toda la vida del paciente, ocasionfndole -
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problemas on la Articulacién Temporomandibular y de otros ele
mentos que componen el sistema estomatognitico, impidiéndole
gozar de completa salud.

Légicamente, o6l desarrollo do mi tema me obliga a se
Balar los olemontos nutricionales que sin duda alguna son fac
tores inherentes que determinan la buena conservacién de la -
dentadura y favorecen una oclusifn correcta, asf como sedalar
las principales clasificaciones y subdivisiones que mfs comun
mante se manifiestan. También expondré los métodos que el -
Cirujano Dentista general puede aplicar en su préctica diaria,
antes de canalizar el caso a un espacialista, si as{ lo ameri
ta.

Finalmente, me permito insistir en que una deteccién
temprana y un tratamiento oportuno de estas maloclusiones, -
nos permitirin cumplir eficazmente con una de nuestras tareas
nfs nobles: evitar y lar la enf dad de os com-
patriotas, a cuya salud nos debemos.
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INTRODUCC ION

Dentro de las alteraciones orales la incidencia de las Maloclu
siones os bastante alta, que si bien este problema fuese previsto a -
una edad mis temprana dejarfa de ser una de las preocupaciones des---

Py Aad A al

pus de la caries y P .

Mi objetivo al atreverme a desarrollar este trabajo en base al
tema de “"Prevencifén y Control de Maloclusiones a nivel de Denticién -
Temporal y Mixta®. Es con el fin de que el Cirujano Dentista de pric
tica general que apoyado con su prep 16n y imientos generales
sobre maloclusiones pueda contribuir en pequeila medida a la prevencibn
de &stas, respetando desde luego las limitaciones de a.cuardo a su al-
cance, o en efecto canalizar oportunamente aquellos casos que asf lo

ameriten al especialista en ortodoncia.

Lo anterior me ha hecno reflexionar que si bien en las activi-
dades diarias del prictico general no se le ha dado la importancia ne
cesaria ds estas Maloclusiones. Lo que a mi manera de ver debe ser -
tomado en cuenta ya que este profesional es quien tiene la oportuni--
dad de entrar en primer contacto con los pacientes antes que con el -
especialista.

La exposicifén de los capftulos inclufdos en este trabajo como
se pueden ver en el {ndice, tienen como finalidad el proporcionar un
mayor imiento de los el que han de servir y comprender el
objetivo de la presente tésis.
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CAPITULO I.

CRECIMIENTO Y DESARROLLO

Antes de entrar de lleno sobre los temas relacionados con el -
problema de maloclusiones, considsro pertinente revisar los términos
de imiento y d 110 ya que es de gran importancia durante el
ciclo del ser humano, y sobre todo cuando este presente trabajo estd
relacionado con la edad infantil.

a) CONCEPTOS

Crecimiento.- Se entiende como el aumento de tamallo, peso, y
talla de 10s seres vivos que se logra por la multiplicacién de subs-
téncias celulares y extracelulares. Este proceso de multiplicacién
celular se inicia desds el de la fi daci6n hasta llegar a
la edad adulta, considerando este crecimiento como positivo, ya que
durante la vejez también hay crecimiento celular solo que en este ca
80 es en forma negativa.

1lo.- Bs la mad i6n progresiva de. las -
orginicas y perf iento de la capacidad funcional e intelectual
del ser humano llegando a un estado 6ptimo del mismo. Bl desarrollo
eon s es como el ef dsl imt gracias a las diferentes eta

pas que comprends de este, que a i i6n se 1 :
b) PERIODOS DE CRECIMIENTO

Perfodo del huevo o Cigoto.- Comprends de cero a 14 dfas, &s-
tas coflulas sobreviven de sus propias reservas acumuladas en el saco
vitelino, se caracterizan por un aumento de complejidad y se observa
=gy poco crecimiento en cuanto al tamaflo.

Perfodo embrionario.- De los 14 dfas a 9 semanas se producen
ana répida diferenciacidn, y se establecen todos los sistemas y* Or-
ganos que casi se completan al finalizar el Jer. mes. En este perfo

-1-



do, la relaci6n craneo-cara pusde ser tan alta 40:1 disminuyendo a los
4 meses de 5:1 debido al crecimiento facial.

En esta etapa ¢l embrién es muysusceptible a enfermedades mater
nas (principalmente virales).

Etapa fetal.- Que P de de la & a la trigésima
sexta la en longitud aproximadamente 18 mm. a -
120 mm., en ancho de 12 sm. a 74 mm. aproximadamente en altura de 20 -
a 100 mm.

Aparecen actividades funcionales precoses, durante esta fase el
signo mfs p 1ado es el de la masa corporal siguiendo la -
ley de crecimiento en sentido cefalocaudal, el sistema nervioso cen- -
tral crece ripid al do el 15 ¢ del peso corporal al finali-
zar el embarazo.

- El imiento del ser h se efectGa en un pro-
medio de 270 a 280 dfas aproximadamente, el nuevo ser experimenta cam-
bios 1 do se 1 no, en este termi-

2a la existencia inactiva pasfndose a la activa, tales como la respira
ci6n, cambios en el aparato circulatorio, fuente nutritiva externa, ac
tividad del aparato digestivo. La bbved es prop 1men-
te al rededor 8 veces afs grande que la cara.

Recién nacido.- El organismo dspende de sus propios recursos se
dan los b1 y ad ¢ funcionales hasta llegar a estabi-

P

lizarse bien, comp P del parto.

Primera infancia.- Comprende primer afio de vida pero algunos au
tores consideran que es hasta los dos afios, en este perfodo acontecen
los fenomenos afs completos dsl crecimiento activo, especialmente lo -
que se refiere desarrollo funcional y psiquico, la ali {6n es a -
base de liquidos, se inicia el & y la adming 16n de alf
tos no lécteos

-2-



Segunda infancia.- En esta etapa de la nifiez el crecimiento
es relativaments lento pero contfinuo, la di 16n fun-
cional especialmente el sistema nervioso, habilidades y procesos
intelectuales, desarrollo del lenguaje, inestabilidad emocional, y
la madures de los sistemas inmunolégicos.

infancia.- Comprende de los 6 a los 10 aflos en las
nifias y de los 6 a 12 afios para los niiiocs, se conoce también como
edad escolar, o infancia mayor o edad prep . Se {za --
por crecimiento y desarrollo uniforme, 4 16n y si 1za---

ci6n de los canocimientos.

Perfodo de la adolescencia.- Etapa de ento y o
1lo durante el cual el indiv{duo alcanza su plena madurez es decir
el perfodo de transiciSn de la infancia a la edad adulta, general-
mente se efectda a los 15 aflos como p dio, sin embargo algunos
puedan alcanzar antes o despues (de los 13 a los 17 adlos). En tér-
minos generales las mujeres adelantan a los hombres 2 ailos en las
fases de maduracién.

Pubertad.- Perfodo de la vida comprendido entre los 12 y 14
afios en el comienza la funcibn de los érg prod mani—
festénd en el hombre por la ereccifn y eyaculacifn seminal y la
sujer por la menstruacién.

Edad adulta - De los 21 a 60 afios.

Senectud - MNis de los 60 ailos.




CAPITULO II
.

CRECIMIERTO CRANEOFACIAL

El conocimiento del crecimiento craneofacial dentro de las --
maloclusiones es sumamente importante, debido a la estrecha relacifn
que guardan estas estructuras anatémicas con el tejido dentarfo.

Durante el embrifn el futuro esqueleto craneal se encuentra -
formado por un tejido conjuntivo, pero a partir del segundo mes de -
vida intrauterina este tejido comienza a formarse en estructuras - -
6seas que p 1 van a cor pond lo que es la bSveda cra-

neana y la regifn facial; que van a ser centros de osificacién, su -
desarrollo es r8pido quedindose dividido con las siguientes suturas:

- Suturas coronales.- Que une al hueso frontal y parietales.

- Sutura sagital.- Que une a los dos parietales.

- Sutura lambdoidea.- Que une a los dos parietales y el occi-
pital.

< Sutura escamosa.- Que une los temporales.

Dando como resultado los siguientes huesos craneales:

- Prontal

- Dos Temporales

- Dos Parietales .
- Un occipital

- Esfenoides

El mecanismo de crecimiento ademfs de los suturales es debido
a la presifn que ejerce el bro en imiento el cual hace que --
vaya expandiendo, y conforme esto avanza va adquiriendo forma, consis
tencia, y aumento de crozor por aposicién al do sus prop ione.
definitivas a la edad de los doce aflos.

Bl crecimiento de la base del craneo es importante ya que esta



z0na pone en relacién para el resto del créneo y del complejo naso
msaxilar, entre los primeros signos del hueso se notan a las dfez -
samanas y media, su crecimiento es lento, se encuentra formado la
mayor parte por tejido cartilaginoso que se & ina d 1
el ancho por 1 en la regién esfenoidal,
su altura por aposicién, la longitud por aposicién y sutural de la
sutura esfenoccipital y esfenocetmoidal.

Dasarrollo facial

A partir de la cuarta de vida { ina do el
embrién apenas mide de 3.5mm. se inicia la formacién de la cara en
su extremo cefflico, ésta comienza a organizarse tomando CONO cen--
tro de ref a una pequefia depresién (cavidad oral), y a partir
de esta cavidad se forman surcos o fisuras que cada vez ss profundi
zan por el mismo crecimiento de las estructuras que van a coasti---
tuir la formacién de la cara y dentro des las cuales se forman proce

1. Proceso fronto nasal.- Que f & la t nis par orbita--
rias y la nartz.

2. Procesos maxilares.- Que darf origen al tercio lateral ds la ca-
ra, regiones molares y maxilares.

3. Proceso mandibular.- Que formarf la propia mandfbula, la lengua
y el piso ée la boca, por debajo del proceso se observa una fisu
ra llamada hioideo mandibular que separa el arco mandibular dsl
arco hioideo.

De la alas las faciales su
fren un proceso de medializacién en el cual se unen los surcos que
existfan. Los procesos mandibulares se unen en la lfnea media y for
man la sandfbula completa, y estos se junta con los procesos maxila
res formando en su unifn las mejillas y el &ngulo externo de la boca.

Los procesos maxilares se fusi con el p na
sal, formando con esto el tercio de la cara, el labio superior y la
naris.




los ojos se desplazan de los lados de la cara hasta alcanzar su situa
ci6n mfs anterior y mis medial quedando los p £1 uni--
dos unos con otros. En términos generales la cara entera crecs hacia
abajo y adelante guardando una relacién constante con la porcién ante
rior de la base del créneo, esta forma de crecimiento es dabido al --
vector que sigue norsalmente el eje que une la silla turca y el - - -
gnation.

Pormacién del paladar

De la octava a la décima segund la £ 6n del
paladar. Al principio existe una sola cavidad pero Oonforms avanza -
el crecimiento de esta emsrgen las dos astas palatinas que estdn situa
das en los lados de la lengua. En el techo de la cavidad oro nasal es
tf el sep ‘nasal y ' ad der las astas palatinas o se ele
van por encima de la lengua y se unen al sep nasal’sep do las ca
vidades oral y nasal. Este | de £ 16 dan al principio -

dos por p d .pznunu que posteriormente se hacen una fu--
uén afs s6lida, de tal manera que al final ds la décima segunda sema-
na el paladar se definit £ do quedando fini
por finalizar aspectos de remodelacién y crecimiento.

a) CRECIMIENTO DEL MAXILAR SUPERIOR Y MANDIBULA.

Bl Crecimiento del Maxilar Superior.- No pod aislar por si
8010 ya que el complejo nasomaxilar, palatina y los huesos cigomfticos
guardan una relacifén h el imiento.

En el nacimiento del complejo nasomaxilar se encuentra mis cre-
cido de anchura, que de alturs y la longitud, y durante el primer afio

de vida el paladar y el maxilar sup en h en todas -
sus dimsnciones por aposici6n en la superficie externa, del mismo modo
que ha venido haciendo antes dsl to, pero p {ormente el --

crecimiento va siendo por regi especificas.

La anchura del maxilar se logra por aposicién superficial en --



sus paredes laterales manteniendo el mi{smo ritmo que la anchura palati
na y los arcos cigomfticos.

Bl crecimiento de la altura y la longitud siguen el vector del

ento del lejo lar que es hacia abajo y hacia adslan
te, y a medida que va creciendo este complejo maxilar va crefndose es-
pacio para el crecimiento de la tuberosidad maxilar.

La Mandfbula.- Comienza a osificarse a partir de los 40 dfas de
vida intrauterina, estas células proviensn del tejido membranoso exter
no del cartflago de Meckel.

Las ap8fisis coronoidas y el cSndilo alcanzan a verse hasta la
octava semana de vida, y hasta mediados del ler. mes la mandfbula al--
canza su forma caracterfstica.

En el recien nacido lasramssde la amandfbula son cortas, y los -
c8ndilos poco desarrollados, la apSfisis alveolar aun no se ha formado,
el cusrpo de la mandfbula es poco mis que una clscara Ssea que contie-

nen los folfculos dentarios, y a do que prog la od génasis
el P de g .

Siguiendo el p del imiento mandfbular el concepto nor-
mal ponde a una 6 or en la rama ascendante y de-
pésito en la cara p ior, £ el 4 la mandfbu

la se dirige hacia abajo y adelants de la bSveda del créneo y esta va
tomando forma, el crecimiento es paralelo al paladar, al de la ap8fi--
sis alveolar superior, y a la pci6n de los molares prima--
rios.

La mandfbula en su conjunto aumenta :alrededor del 6o. afio de -
vida de tal manera que crea suficiente espacio para dar los prims
ros molares permanentes. Durante el perfodo ds la terminacién de la -
erupcibn de los dientes primarios y pri molares p exis-
te un aumento en el cusrpo, y por consiguiente ammento de la apSfisis
alveolar, la base de esta continfa su movimiento hacia adelante y por
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debajo de esta forma el mentln adquiere la forma prominente, que 6s una
caracterfstica especifi h . Cuando el &ngulo de la mandfbu-
la sea mis recto existe mayor probabilidad que la oclusién sea normal,
también se ha aceptado que durante el proceso de desarrollo la activi--
dad muscular y el aumento de la circulacién fnea son f. que

aportan un beneficio para el desarrollo.

b) FACTORES QUE INFLUYEN EN EL CRECIMIENTO.

B ia.- Bl f£. hereditario es uno de los elemantos de ma--
yor impor tancia que d ina la forma d £ al de un indfviduo por
los mecanismos genéticos que op as Tt en la g6 8, ©
indi por £ musculares dando como resultado favorable o

desfavorable segfn sea el antecesor dominante.

Malg 1 - de las malformaciones mSs acentuadas que
alteran el desarrollo de una oclusién idesal, se encuentran en primer --
téraino la hendidura del paladar, labio leporino que son resultados de
la falta de unifn entre las prolongaciones globulares de los procesos -
nasales medios y 10s procesos maxilares. Estas malf 1 pueden -
ser debidas por factores genfticos o por agentes teratSgenos, que ade--
mfs de causar maloclusiones serias también provocan trastornos fonistri

cos y probl s en la al 6n

Segfin VEAU estas malformaciones las clasifica de la siguiente ma

nera:
Clase I HBendiduras labiales y del paladar blando 10 %
Clase II Hendidura del paladar blando y duro hasta el agu-
jero incisivo. 30
Clase IIf Bendidura unilateral completa del paladar prima--
rio, y ds la totalidad del paladar secundario. 40 8
Clase 1V Bendidura bilateral completa de los paladares pri
marios y sscundarios. 10 ¢
Labio leporino solo 10 8



Al{mentacién.- BEst8 justificada que la alimentacién es funda-

mantal en el crecimiento y d llo do la dentad as{ como en el
organismo general, ya que la deficiencia de algun elemento nutritivo

P al la £ 16n de las estructuras dentarias puede
traer serias as ind bles sobre todo aquellos elementos

vitaminicos como:

Vitamina D (raquitiemo)

Vitamina C (escorbuto)

Vitamina Bl o Tiamina (Beriberi)

Calcio y fosforo (hipoplasia del esmalte)

Seha visto que estas deficiencias influyen como causas: de ma-
loclusiones graves aln en forma indirecta, p d en -
1a erupcifn dentaria, pfrdida prematura, retencién prolongada y esta-
do de salud inadecuado de los tejidos de soporte, asf{ como trastornos
del desarrollo dsl esmalte, y contactos oclusales no deseados, pudien
do presentarse estas anomalias en la primera denticién como en la se-
gunda.

Enfermedades.- Entre las enf dades mfs que af
el desarrollo de maloclusiones se citan las siguientes:

Piebres exantemfticas.- Altera el { o del & 1lo.
Enfermedades febriles.- emporal el ritmo del crecimien-
to y desarrollo.
£ dades endScri especificas.

1/ dades con ef paralizantes, poliomielitis.

£ dades con disfuncién lar, distrofia muscular, parflisis -
cerebral.
Bipotiroidismo.- & 16n 1, erupcién tardfa, tras--

tornos gingivales.
Trastornos de la hipSfisis y paratiroides.- Estas no son muy frecuen-
tes pero su ef en el ento y 4 110 es importante cuan-
do esta se presenta.
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HEbitos.- Los h&bitos son factores locales que favorecen el do
sarrollo de la maloclusién durante el crecimiento del nifo, entro los
principales est§ ¢l hSbito de chuparse el dedo, presiones musculares -

anormales, labios y lengua; estos hibitos serdn ampliados en el capftu
1o de Btiologfa de Maloclusiones.
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CAPITULO III

DESARROLLO Y BRUPCION DENTARIA

a) PASES DEL DESARROLLO DENTARIO

Iniciacifn.- Cuando el embrién tiene ap 6 de edad
las cflulas ectodérmicas de la capa basal del estomodeo en su parte
anterior de §sta empiezan a dividirse produciendo un g iento -
prominente, y tan sblo de ap a una despulis de esta
etapa epitelial, quadan establecidos dos bandas anchas y s8lidas, --
una superior y otra inferior llamadas “Limi Dentales®, y en las -
partes distales de estas bandas forman los molares permansntes en --
los cuatro cuadrantes.

Proliferaci6n.- A las 8 semanas de vida embrionaria en ambos
maxilares, a lo largo de la l&mina dental aparecen tumefacciones o -

brotes en dfez puntos dif que ponden a los dfez dientes
primarios, estos b siguen do de flo 4 las sema
nas siguientes, y por su rfpida proliferacién forman los dientes pa-
sando por estas en varias pas o perfodos de & 110 como: el -
Perfodo de Casquete, y el Perfodo de Campana, al mismo tiempo las --
células del dng by contribuyen en la formacién des la

rafs y junto con la l&mina dental hacen que forme la totalidad del -
gérmen dentario.

Aposicifn.- Las cflulas £ 4 de los gé os
sufren cambios definitivos tanto de forma como de funcifn suspendien
4o su actividad ds multiplicacién £ el & llo, la
cual en esta etapa el gé A 1o empt el & 110 del es-
malte y la dentina, formando ademfs un epitelio interno, externo, y
un 1 dio, do con esto el fenfmeno de aposicién

@l epitelio externo se dispone en pliegues dando as{ un aporte nutri
tivo a la actividad metfbolica del 6rgano wascular del esmalte.
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Calcificacién.- La matriz de la dentina se calcifica a medida
que se va formando la capa mis interna de la matr{z dentinaria, lo =--
que se conoce con el nombre de predentina o dentinoide, esta no es -
calcificada hasta que se forma una capa sucesora, y gracias al estu--
dfo de la luz polarizada ha emitido un conocimiento mfs amplio de &sta
estructura, la cual se ha demostrado que la calcificacion de la denti-
na es el resultado de la impregnacién de las sales de calcio deposita-
da bajo la forma de cristales de apatita alrededor de las fibras col-
genas do la matriz dentinaria.

Secuencia de calcificacién inicial de dientes primarios.-

Incisivos centrales 14 semanas
Primeros molares 15 1/2semanas
Incisivos laterales 16 sjemanas
Caninos 17 semanas
Segundos molares 18 semanas

Calcificacién de la sequnda denticién.-

Generalmente la calcificacifn de los dientes de la segunda den-
ticifn son mis adelantadas en las nifias que en los nifios, esta calcifi-
caci6n comienza a la edad de 3 afios (calcificaci6n inicial), y terminan
do a los 17 afios con los terceros molares s{ es que existe. Bs impor--
tante mencionar que la calcificacién no siempre se efect(a en la misma
etapa de vida en todas las personas, ya que esto puede estar relaciona-
do con estados nutricionales, a la ves determinados de acuerdo a las po
siciones econfmicas de la familia.

El crecimiento dentario en sf, es el resultado del depSsito en
forma de capas de una 16 lular no vital que forma una ma-
triz de tejido, la cual esta matriz es depositada por la célula a lo -
largo del lugar bosquejado por las células formativas de acuerdo a la -
norma definida de la actividad celular. Estas cflulas toman los materis
les del guf » los prep y los depositan en forma de -
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gl6bulos uno sobre otro, hasta formar o producir una prisma del esmalte
manteniéndose unido por las sustancias interprismfticas, y los odonto-
blastos que quedan encerrados de la matriz dentinaria formando los tGbu
los dentinarios.

B) ERUPCION

Bl imiento de las fechas y pautas de la erupcifn de los -
dientes primarios y permanentes ofrece una base firme para descubrir -
las anomalfas precoces que pudieran presentar en la boca de los niiios.

Concepto.- La erupcifn dentaria se entiende como el movimiento
natural que realiza el diente hacia el plano oclusal con su correspon--
diente antagonista sin que haya terminado la formacién completa de la
rafz.

Mecanismo de la erupcién.- Se han emitido varias teorfas que
tratan de explicar las causas que motivan la erupcifn dentaria, tales -

Resultado del crecimiento de la rafs
Crecimiento de la dentina
Proliferacifn de los tejidos dentarios

Presifn por accién muscular ejercida por la red vascular pul
par y tejidos peripicales

Aposicifn y resorcifn Ssea

La pcibn d 1a es un p fisiolégico que se caracteri
za por ir acompafiado de los siguientes sfntomas: dolor, que hace al -
nifio llevarse las manos a la boca, sialorrea, irritabilidad, insomnio,
fiebre y malestar general, sobre todo en la erupcién de los dientes tem
porales, la encfa a nivel de la erupcibn puede inflamada y
ser sensible al tacto o presifn superficial.
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CRONOLOGIA DE LA 1A,

DENTICION

RALZ ESMALTE COMIENEZA LA CANT. DE RS
DIENTES ERUPCION COMPLETA COMPLETO FORMACION DE MALTE PO
N TEJIDOS DUROS DO AL NACE
4 Meses eon
inc. Central 71/2 Neses 11/2 Afos 11/2 Neses Otero. /6
-
° T1/2 neses
inc. Lazeral 9 - 2 - 2172 - en Utero. 2/3
o S Mesos en
w [Fenino 18 - 3.4 9 - Utero. /3
o 5 Meses en Cuspides
5 [ter. nolar 4 - 2172 - 6 - Utero. OUnidas.
@ 6 Memen en Cuspides
Ro. molar 24 - ) - 1 - Utero. Unidase.
41/2 Keses
= [nc. Central 6 Meses 11/2 Afos 21/2 MNeses en Utero. /s
2 41/2 Neses
= Qnc. Lateral 7 - 1172 - ) - en Utero. /s
L3
® Kanino 16 - 3.4 . 9 - 173
~ Cuspides
T lter. molar 12 - 2.4 - 5172 - Otero. Unidas.
B Cuspides
Ro. Molar 20 - 3 - 10 - Utero. Onidas.
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CRONOLOGIA DE LA 2DA. DENTICION

RALZ ESNALTE CORIENZA LA CANT. OF IS
DIENTES ERURCION CORPLETA COMPLETO FCRMACION DE MALTE FORMA
TEJIDOS DUROS DO AL NACER
Inc. Central 7-8 Afos 10 Ados 43 Ados 3-4 Meses -
Inc. Latersl -9 - " - 4-5 . 10-12 - -
® |Canino M- - 1)-18  * 6-7 - 4 - -
>
w~ |Yer. Premolar 10-11 = 12-1) " 5-6 - 11/2-1) Atos -
x
- 20. Premolar 10-12 * 12-14  ° 6-7 - 3-2.4 M -
* lter. molar 6-7 - 9-10 * 21/2-) * Al Nacer A veces un
£ vestigio
-
20. Molar 12-13  * 14-16 *° 7-8 - 21/2-) Abos -
Jer. Molar 17-21 * 0 25 12-16 - T-9 . -
Inc. Central ¢-7 Ados 9 Ados 4-s Afdos 3-4 Keses -
Inc. lLateral 7-8 h 0 - 4-5 - )-4 - -
=
< |Caninos 9-10 - 12-14  ° 6-7 . 4-9 - -
x |'er. Premolar 10-12 * 12-13  * 5-6 - 11/2-2  Afos -
® l30. pPremoler -1z - 13-14 6-7 - 21,2 - -
S
T |ter. Molar 6-7 - 9-10 * 21/72-) * Al Macer A veces un
- vestigio
20. Moler 11-1) < 14-18  ° 7-8 - 21/2-3  Ados -
Jer. Molar 17-21 * 18-2% * 12-16 - 8-10 - -
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Exfoliacién y reabsorcién.

La exfoliacién es un fenbmeno fisicl6gico y natural gue -
consiste on la eliminacibn de los dientes primarios, debido a la -
resorcifn progresiva de sus raices. Hasta que cste diente decfduo
llega a tener movilidad y a aflojarse, y finailmente se exfolia, el
cual es reemplazado por su sucesor permanente.

Esta rosorcifn es por la accibn de los osteoclastos y ce-
mentoclastos, y por la presién del diente permanente en erupcién.
Este fenlmeno de absorcifn y exfoliacifn siempre van acompafiados -
de uno al otro en forma simulténeca.

Los cementoclastos son células diferenciadas del tejido -
conjuntivo, que aparecen como respuesta a la presién cjercida por
el germen dentarioc pormanente en crecimiento Y. erupcibn, el cual -
produce resorcién de las raices del diente temporal, en el caso
de los (ncisivos y caninos principia esta resorcifn en la superfi-
cie lingual a nivel del tercio apical radicular, ya gue la presibn
es con direccifn vestibular y oclusal, pero mis tarde este germen
dentario secundario se dirige en sentido apical con respecto al --
diente en exfoliacibn haciendo que estos permanentes erupcionen en
una posicibn exacta que tenfan los dientes primarios.
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CAPITULO 1V,

MALOCLUSIONES

Al hablar de maloclusiones es obvio pensar que existe oclu
s16n normal o, por 1o menos se acerca a la ideal, encontréndose §s-
ta en un porcentaje ainimo, que cumplan las {sticas query
das; ya que el estudio de la oclusifn no se refiere Gnicamente en -
la disposicién morfolégica de las piezas dentarias, 8ino qus peane--
tra en la naturaleza des los componontes del sistema estomatognitico,
asi como los efectos de cambios por edad, modificaciones funciona--
les y patolégicas.

a) CONCEPTO DE OCLUSION NORMAL

Se entiende como oclusifn normal.- Cuando las piezas denta
rias estfn en perfecta armonfa y equilibrio funcional, tanto an la
msusculatura, como en la articulacién temporomandibular. Ya que la
P ia de di P ia en la disposicifn dentaria superior en -
relacién con la inferior., © cualquier desviacifn de estos elementos
antes mencionados se traduce a una maloclusibn.

b) BTIOLOGIA DE MALOCLUSIONES

Es sin duda alguna que la Etiologfa de Maloclusiones mayo-
res son resultados de una discrepancia relativa del tamaflo de los -
maxilares, y entre ol tamafio de los dientes para su acomodacifén en
la arcada, asf{ como petrones esqueléticos faciales desarmSnicos, de
terminadas éstas por factores genéticos.

La Etiologfa de Maloclusiones existen para su estudio diver
sos sftodos tales como:

1. Causas ditarias y génitas.
2. Causas adquiridas
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). Predisponentes o indirectos
4. g o ai
S. Locales y generales

1.- Causas hereditarias y congénitas.- Que van a ser las ca
racteristicas de los padres, problemas relativos al nGmero y tamaio
de los dientes, anomalfas congénitas, condiciones que afectan a la -
madre durante el embaraio y ambiente fetal.

2.- Causas adquiridas.- Que influyen factores como pérdida
o 6n de los dientes decfduos, hibitos, funcién anor
nl, dieta, trauma, trastornos metabSlicos y endScrinos.

3.~ Predisponentes o indirectos.- Que serfan herencia, de-
fectos congénitos, anomalfas prenatales, infecciones agudas o créni-
cas, £ dad: iales, metabSlicos, desequilibrio
endScrino y causas desconocidas.

4.- o di - McCoy las siguientes
causas:

-Dientes faltantes -Postura y presifn

Dient ios -Hfbitos musculares anor

males

-Dientes en posici6n incorrecta
-Msculos que funcionan
mal

-Dientes malformados

~Prenillo labial anormal -Pérdida prematura de -
-Presién intrauterina dientes dsciduos
-Bibitos de dormir -Pérdida de los dientes

-Restauraciones dentarias inade Permanentes
cuadas

5.~ Generales.- Aquellos factores que obran solo en la den-
ticibn desde afuera.

Locales.- Aquellos factores relacionados inmediatamente en
1a denticibn.
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Por considerar la mSs completa y adocuada se presenta aqul
las siete causas y entidad clinica de acuerdo al Dr. R. Moyers.

1.~ Herencia.

2.- Causas de dosarrollo de origen desconocido.

3.~ Traumas:

a)

b)

Trauma pronatal y dados del nacimiento.

Trauma postnatal.

4.- Agentes f{sicos:

b)

5.- BAbitos:

b

c

a)
e)

£)

Extraccifn prematura de los dientes primarios.

Naturaleza de la alimentacifn, especialmente -
durante la calcificacibn.

Succibn del pulgar y de otros dedos.
Succifn y mordedura del labio. -
Empuje lingual.

Postura.

Mordedura de uias.

Otros.

6.~ Enfermedad:

a)

b)

Enfermedades sistémicas.

Trastornos endbcrinos.

c) Enfermedades locales. (Gingivales, periodontales,

tumores, caries).

7.- Malnutrici6a.

HEREMCIA:

Se ha seiialado que una de las principales causas de la -
maloclusién es la h ia, que en dad el papel durante
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el imi Sneofacial y como etiologfa de las deformida-

des dento-faciales se sabe poco, por ignorar el mecanismo de -

transmisiln y el sitio exacto de accibn genética, a pesar ds -

que ha sido un tema de investigacidn y estudios clinicos; pero

es clerto que la forma, disposici6n dentaria, y contornos facia
les parecidos dentro de un grupo familiar es frecuente obser -

var.

CAUSAS DE DESARROLLO DE ORIGEN DESCONOCIDO:

Estos defectos de desarrollo desconocido se manifiestan -
principalmente por falta de un tejido embrionario o parte de -
€1, ejemplos: ausencia do ciortos mfisculos,hendiduras faciales,
micrognasia, oligodoncia y anodoncia, cuando §3tos se presentan
son b d &nd estas al 1 de bajo
indice.

TRAUMAS :

a) Los dafios causados por trauma prenatal y dados del na-
cimiento son agentes etiolSgicos capaces de provocar -
maloclusifén entre los principales estén: hipoplasia de
la mandfbula por p 16 ina o d el par
to, asf como crecimiento inhibido de la mandtbula por-
anquilosis de la articulacién temporomandibular, - -
(VOLGEGESICH) .

Posicién del feto.- Una rodilla o una pierna puede pre
sionar contra la cara, favoreciendo la asimetrfa facial
o ducir do en el im{ mandibular.

b) 1.= Incl fr de maxilares, dien

tes y hibitos en general.

AcmwTEs P1s1C08:

a) Extraccibn o pérdida de di primarios.- un~




b

diente primario se pierde mucho antes que el sucesor -

P haya do a erupci es muy P

que el tejido 6sec se vuelva a formar sobre el diente-
permanente, dificultando asi su erupcifn normal, estas
pérdidas pueden ser por extraccién, caries, o algn acci
dente, haciendo que disminuya el ancho mesiodistalmen-
te de la arcada (pérdida de espacio), causando §sto -
msaloclusién en la segunda denticifn.

Naturaleza del alt - Se ha & do que la au -
sencia de alimentos duros y &spercs que requieren de -
una masticacién fuerte, favorece e inhibe el desarrollo
normal de los arcos dentales por falta de funci6n co -
rrecta de los mlsculos masticatorios.

HABITOS:

La
de dar

persistencia prolongada de ciertos hibitos bucales pue
lugar a malposicifn & 1a, & dida abterta

anterior asf como protraccifn de los dientes anteriores supe-
riores,estos hibitos se pueden clasificar en:

a)

b)

Succién del pulgar y de otros dedos.- Este hibito de -
succifn digital de un nifio suele ser la manifestacién-
de hambre, satisfacci6n del instinto de succién, inse-
guridad, o hasta un deseo de llamar la atencifn,o sim-
Plemente como resultados de liberacién de tensiones -
emocionales.

Succibn y mordedura del labio.- La succién del labio -
se presenta con mayor frecuencia en el labio inferior
y raras veces en el superior, cuando el labio inferior
es llevado repetidamente por debajo de los dientes su-
periores este da como resultado labioversién, o mordi-
da abierts, y a veces la ling i6n de los dient
inferiores.
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°)

4)

-

H

-~

Empuje lingual.- La fuerza lingual ejercida contra los-
dientes inferiores especialmente, es uno de los hibitos
mfs frecusentes que causa maloclusién, estas fuerzas sus
len ser mis acentuadas durante la deglucifn.

~ Las p con cierta postura corporal de -
£ tasbién pueden estar relacionadas con postura
inadecuada de la mandibula favoreciendo asi la malposi-
c16n dentaria.

Mordedura de uflas.- La mordedura ds uflas es frecuente -
observar en nifios menores sobre todo en nifios nerviosos,
tensos por algGn desajuste social y sicol6gico, causan-
do estos hibitos una malformacién dentaria, en menor --
grado.

Otros hibitos.- Ademfs de los hfbitos ya mencionados -
existen otros que favorecen la malposicifén dentaria, -
como soni d 18piz, up Yy otros objetos seme -
jantes, la posicién de la cabeza o ds los brazos duran-
te el suefio también pueden ser f que ayudan en -
el def del imiento dento-facial.

b)

Enfermedades sistémicas.- Los ef: de las enf d
des sistémicas pueden manifestarse mis que nada en cuan
to a calidad de crecimiento y no en cantidad de creci -
miento crineofacial, se sabe que las enfermedades febri
les en g 1 perturban el & 110 de la denticién
durante la infancia, . impidiendo el correcto desarrollo-
de la oclusibn.

Trastornos edScrinos.- No se conoce algGn signo patog-
nomfnico de maloclusién que sean de trastornos endbori
no especifico, pero se sabe que el crecimiento corpo -
ral acelerado o inhibido puedesn ser causa ds alguna al-
teracién de estas gléndulas, entre otras actividades -
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c)

se manifiestan: tiempo de absorcién de los dientes prima-
rios, erupcién dentaria, clerre de suturas y velocidad de
osificacifn, también interviene estas glindulas end6crinas
en el tejido dentario manifestindose como hipoplasia del -
esmalte.

Enfermedadss locales:

1.~

4.-

Enf dad: faring y funci6n respi 1a per
turbada, tales como: respiradores bucales, tabiqus -

nasal desviado, cornetes agrandados, inflamacién cré-
nica, hipertrofia adenoidsa, hipertrofia de las amig-

dalas, y congestifn de 1a mucosa nasofaringea.

Enfermedades gingivales.- Se sabe perfectamsnte bien -

que las enfermedades gingivales das son f

locales que dan origen a la pérdida de un diente o dien
tes yendo como ia la disai 6n de rela-

ci6n mesiodistal, as{ como pueden ser factores de mal-

posicién y malposiciones o giroversiones en los dien -

tes permanentes.

T - La ia de en la zona dentaria

ya sea benigno o maligno son ag que £ la
malposicién dentaria.

Caries.- La caries como se sabe, es un proceso patnlé-
gico e irreversible que destruye el tejido dentario,
causando ésta la pérdida de relacifn adecuada de la -
oclusién ya sea en la denticién mixta o permanente.

MALNUTRICION s

Es cierto que lamalnutricifn afecta la calidad ds cualquier

tejido en formacifn sobre todo en el perfodo de crecimiento, asi
como la velocidad de calcificanibn en los tejidos Sseos en gene-
ral, y lo referente a la disposicifn dentaria no existe ningln -
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signo patognomSnico de maloclusién por deficiencia nutricfonal,
ya que esta actla a nivel sistémico (indirecto).

c©) CLASIPICACION DE MALOCLUSIOMES. (Segln Angle y Modificaci6n de
Dewey -Anderson) .

La clasificacién de Angle fué establecida desde 1899, to -
mando como base a la primera molar superior permanente, cada
clase la design6é con nGmeros romanos I, II y III, actualmente
existen varias clasificaciones, pero la mayoria de ellas han
sido desprendidas a partir de Angle con algunas modificacio -
nes.

El Dr. Angle le llama Clase I Normo-Oclusién cuando la -
clspide mesiovestibular del p molar sup P
estf ocluyendo en las clspides mesiovestibular, y centro bu -
cal del primer molar inferior permanente, y el canino supe -
rior ocluye entre el canino y el primer premolar inferior, no
existe apifiamiento en las estructuras 6seas tanto del maxilar
superior como en la mandfbula, se encuentran en equilibrio, -
0o hay protusifn ni retrusifn . de maxilares.

Clase I Maloclusifn.- Casi tiene la misma caracteristica -
qus la anterior con la Gnica diferencia que ésta sf existe -~
apifiamiento anterior.

Clase II.- La relacifén mesiodistal de los maxilares y de -
los arcos dentarios es anormal y todos los dientes inferiores
ocluyen generalmente distalmente.

Clase II Div.1.- Cuando el primer molar inferior ests dis-
tal al p molar superior puede ser ctispide completa, ge -
neralmente se acompafia de sobre-mordida horizontal. Llos ca -
ninos superiores estén adelante del canino inferfor, y los -
incisivos centrales superiores suslen estar prominentes.
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Clase II Div.2.- Cuando el primer inferior se encuentra en-
posicién distal con respecto al primor molar superior y los -
incisivos laterales superiores desplazados en sentido labial,
los {ncisivos centrales superiores inclinados excesivamente en
sentido lingual y sobremordida vertical muy profunda.

Clase III ( Prognatismo ).- Cuando el primer molar inferior
estf mesial en relacibn al primer molar superior, pudiendo es-
tar adelantada media cGspide o cGspide completa, el perfil del

iente g 1 es cb » las caras vestibulares de los

caninos y laterales superiores cas{ siempre estin en contacto-
con las caras linguales de 10s incisivos inferiores.

Modificacibn de Dewey-Anderson de la Clase 1 de Angle.

Como se ha visto la Clase I do Angle no fue subdividida como
sucede con la Clase II y III, por lo que Anderson considerf -
que también era importante subdividirlas llamfndolas Clase I -
tipo ( 1,2,3,4 y 5 ) con las caracteristicas siguientes:

Clase I Tipo 1.- Se caracteriza principalmente por dientes
superiores e inferiores apiiflados o dos, estos pueden ser -
causados de orden genético cuando se refiere a la discrepancia
de la arcada y el tamafio de los dientes.

El apifiamiento por factores ambientales o locales, como la-
hiperactividad del mfisculo mentoniano, o el labio inferior que
ejercen una presifn mayor que la lengua durante la deglusién,-
esta fuerza durante la erupcién puede provocar apmnhnm an-
terior Clase I tipo 1 muscular.

Clase I tipo 2.~ Esta se semeja mucho a la clase II Div. 1
de Angle, ya que en ambos casos los incisivos superiores se -
paciados. En ambas maloclusiones el labio supe -
rior aparece sfs corto ¢ hipoactivo de tal manera que no se -
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adap para la deglucién. Bl labio inferior pa
rece actuar por demfs hacia adentro y arriba para lograr el se-
1lado para la daglucién. El origen de esta maloclusifn suele -
ser una serie de hibitos bucales prolongados como la succién de
dados, estos ient 1 se fian de mordida -
abierta, son nifios que tienden a ser infelices y lentos para ma
durar, se presentan afs en nifios que en nifas.

Clase I tipo 3.- Bstas ponden a las did d
anteriores que afectan los incisivos p up -
esta malformacifn d ia para alg se llaman “Ma-

loclusiones de Seudoclase III®. La causa es comunmente gené -
tica, o simplemsnte porque sufrieron algln trauma de los ante-

1 anp les, éstos pacient 1 mordida trabada con-
posibilidades de una pobre funcién muscular labial y facial, -
funcién masticatoria deficiente, desgaste incisal y oclusal en

las cies de los dientes antagonistas.

Clase I tipo 4.- Se izan por mordid.
teriores de los molares temporales, pr molares p
tes o ambos pudiendo ser unilateral o bilateral. De acuerdo -
a la ort 16 Gmica que p estos pueden clasfifi-
carse en:

pos-

a) Mordida cruzadalingual.- En esta las cfispides vestibulares
de los sup [ ] en el surco oclusal ds sus an-
tagonistas o una desviacifén de Sem. hacia la linea palatina
msdia de su posici6n normal.

b) Mordida da lingual completa.- Es do un p lar o-
un solar superior erupciona por lingual en relacifn a infe-
riores, ds modo qua la cara vestibular del diente superior-
entra en contacto con 1a cara lingual del inferior.

Clase I tipo 5.- Esta maloclusién involucra la pérdida de es
pacio en el segmento posterior como resultado de la migraciba-
mesial dsl primer molar permanante, por pérdida temprana de -
los molares les ( 16n p ies etc.) el-
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cual hace que la longitud total del arco reduzca en forma in -
croiblo hasta de 2 a ) mm. por cuadrante. Esta puede confun -

dirse con la clase I tipo
diferencia es que el tipo
ta en anteoriores, el tipo
mente do origen genético.

1 por pérdida do ambos espacios, la
1 es de origen genético y se presen-
S es en posteriores y no necesaria -
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CAPITULO V

PREVENCION DE MALOCLUSION

La prevencién de la maloclusién, su objetivo es tratar de mantener -
una oclusién normal, y evitar cualquier desviacién u obstéculo duran

te ol Y de erupcién. Bsta p 46n no es una cosa simple,
ya que se obtiens solamente msdiante la vigilancia dinfmica y cons--
tante desde una edad lo cual L de una dad ais
ciplina tanto del OdontSlogo como dol paciente, y no solamente efec-
tuar 4 op P ivos do se pi en la pre-
vencibn.

A) PRESERVACION DE LA FORMA DE LA ARCADA

Bs cierto que una de las causas de la malposicién dentaria, es la -
discrepancia entre el tamafio y la forma de la arcada; y entre el ta-
mafio de los dientes, de ello parte la impor a de la p &
de la forma de la arcada, sobre todo durante la denticién mixta. De
manera qus la arcada alcance su pleno desarrollo y permita ésta la -
acomodacifn adecuada de las piezas dentarias.

La preservacién de la forma de la arcada inferior es mucho muy impor
tante, ya que ésta susle ser la clave para una dsntadura sana y fun-
cional, as{ como cimiento ds una busna oclusién, en la mayorfa de --
los nifios. Para ello es io citar alg modificaciones natu
rales qus sufren tanto en la cantidad y sentido de crecimiento ds s
tas especialmente a la edad de los 6 a 13 aflos que son estas:




1.

3.

La longitud del arco superior aumenta )ligeramente, pero la infe
rior disainuye. .

La altura de la bSveda palatina aumenta.
Los anchos de las arcadas aumentan ligeramente.
El incremento en el ancho es mayor en el maxilar superior, sue-

le aumentar nds ripidamente durante la fase eruptiva de los cani
nos e {ncisivos permanentes.

Pactores que distorrionan el Desarrollo de
la Arcada

Bstos factores que modifican el desarrollo normal de’las arcadas -
b&sicamente se encuentran el factor genético y el ambiental.

GENETICO: En casos en que los nifios presentan los dientes demasia-

do grandes, y un complejo maxilar pequeio.

AMBIENTALES: Estos factores ambientales que mfs cominmente se pre-

»

w

sentan en los nifios durante la denticién mixta son:

Pérdida de espacio por caries, lesiones proximales de los dien-
tes temporales.

Pérdida prematura de los dientes temporales por extracciém o ca
ries.

Distorsifn del espacio en la arcada por hibitos bucales.

‘
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S.

6.

2.

Brupcifn ectépica de los incisivos laterales inferiores, y de -
108 primeros molares permanentes.

Mordidas cruzadas funcionales anteriores y posteriores.

Retencién prolongada de dientes temporales y anquilosis.

Medidas Preventivas y Tratamiento

El mejor tratamiento para estos dientes es la limpieza de la -
caries y colocaci8n de restauraciones con smalgama bien mode-
ladas, o adaptacién y colocacibn cuidadosa de coronas de acero
inoxidable.

Bs pertinante que si ha de var el espacio de la da -
cor . 88 00l 4 inmedi un & de es-
pacio despuls de cualquier extraccifn temporal, con el fin de
impedir cualquier migraciSn o inclinacién de los molares perma
nentes.

Y en caso de una destruccién amplia de la corona por caries de

algin molar temporal, se puade efectu el to de pul-
potamfa mediante la técnica de formocresol, que sin duda algu-
na puede garantizar msjor el iento de espacio que cual

quier mantenedor de tipo protésico.

Cualquier hfbito anormal que se cbserve en los nifios debers -
ser icado inmedi. a los pad antes de colocar -
cualquier aparato, con el fin de que ellos mismos hagan un es-
4 de imiento & su hijo, y hacerle ver al nifio que
ests creando un daflo de tal manera que se aleje de ese hibito.
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4. Para evitar cualquier erupcién ectbépica, deben ser valoradas me
diante radiograffas con el fin de detectar si existe alguna pie
za adyacente que estorbe su via normal, y posteriormente deci-
dir si deben ser extrafdos o no.

5. Las mordidas cruzadas dan como resultado una disminucién de la
totalidad de longitud del arco disponible para dientes permanen
tes, estos pueden ser corregidos por el Odont6logo de Prdctica
General, siempre y cuando no sean de dos o m8s incisivos.

Para los anteriores se emplean los siguientes aparatos:
- Baja lenguas: Con duraci6n de 2 horas durante dos semanas.
- Planos inclinados de acrflico: De 2 a 4 semanas.

- Corona de acero inoxidable (colocada invertida o plano mets~
lico sobre banda en el incisivo central superior: Duracién -
de 2 a 3 semanas.

- Aparato de Hawley con resortes: De 2 a 10 semanas.

= Arco vestibular grueso: De 3 a 16 semanas.

- Arco vestibular fino: De 3 a 16 semanas.

En posteriores se utilizan los mftodos siguientes:

- Desgaste con disco de los caninos temporales de 2 a 4 sema-
nas.

- Molares con bandas y ansas mfs elfstico y cruzadas de 2 a 8
semanas.
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- Arco vestibular grueso: De 2 a 8 semanas.

- Aparato de porte (W): De 8 a 12 semanas.

- de paladarhendido: De 8 a 12 semanas.

6. Generalmente un dients temporal cae en forma natural aproximada
mante do su 1L vaya ped do en la da, y cuan
do se observa que uno de estos temporales permansce mucho tiem-
po, solamente se podrd dacidir después de un examen radiogréfi-
co si conviene extraer o no.

Un diente anquilosado es aquel que p estar h o -
sumsrgiéndose en el alveolo en relacifn con los dientes adyacen
tes, debido a un crecimiento alveolar que no actua para llevar

el diente hacia oclusal, o por problemas en la direccifn de la

erupcifn del diente permanente (erupcién ectSpica). Una solu-

cifn para estos dientes anquilosados, es la extraccién y colo-

cacifén inmediata de un dor de espacio.

B) IMPORTANCIA DEL ANALISIS DE LA DENTICION MIXTA.

El anflisis de la denticifn mixta tiene importancia como medio de
prevencifn de Maloclusiones, ya que proporcicna al OdontSlogo una
idea si los dientes permanentes van a tener suficiente espacio o

no al P ar, o de esp falta para tener una posi--
ciba en la a

Ventaja que ofrece el anflisis:

Exrror minimo, y es posible saber la cantidad de éste.
Pusde ser efectuado no necesariamente por un experto.
No requi sucho tiemp

%o exige equipo especial.




Pusdo realizarse on los modelos do estudio.
Puede utilizar ambas arcadas.

Pasos para el anSlisis de la denticién mixta de R. Moyers, y Jen
kins.

4.

Medir la dimensién coronal mesiodistal mayor de los incisivos
centrales y laterales con un compis.

Alineaci8n imaginaria de los incisivos ontre ¢l arco dentario
marcando la medida correspondiente sobre el molde.

Medir la dimensién desde la marca (canino o a la cara mesial -
del primer molar p ), que rep el espacio de ar-
co aprovechable para los caninos y los primeros y.segundos pre
molares.

De la medida de los cuatro incisivos hacer prediccién de la df
mensi6n mesiodistal de los caninos y los primeros y segundos -
premolares en la tabla de prediccién.

Restar de la cantidad aprovechable de arco la dimensién mesio-
distal predicha.

De la cifra resultante hacer el ajuste del plano de relacién -
terminal restando 1.7 mm. 6 0.9 mm. segGn sea el caso.

Reglas para tratar Denticifn Mixta.

No debe de tener h&bitos (lengua, dedo, etc.)
Bo debe de tener msordidas cruzadas posteriores.
¥o debe de tener Clase II o III

Las 1f{neas medias deben coincidir
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Materiales Necesarios para el Anflisis

Modelos de estudio

Radiograffas periapical completa
PFotografias

Regla milimétrica

Compés

Tabla de prediccién

C) LA PULPOTOMIA COMO ALTERNATIVA DE PREVENCION DE MALOCLUSIONES.
(Técnica de Pormocresol)

Como se ha 1 do { que uno de los factores que favo
rece la disainucibn del espacio de la da es la 16n L{nopor
tuna de los dientes primarios, de esto implica que el mantener el es
pacio radicular cusple una funcién p: iva de p 1a de malo--
clusifn en la segunda denticifn.

Una de las técnicas para lograr ésta conservacifn es mediante el tra
tamiento a base de formocresol (pulpotomfa) que a continuacién se --
describen.

CONCEPTO

La pulpotomia.- Es la extirpacién parcial aseptica de la pulpa denta
ria, asf como la momifscacién ya sea ds una parte o la totalidad de
la pulpa suby Yy 14 16n de los pulpares.

La momificacifn de la pulpa radicular pusde ser total o parcial de-
pendiendo del tiempo en que el formocresol se ponga en contacto con
la pulpa viva.
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Una vez la pulpa momificada por la liberacifén del gas formaldohido
es fnerto, fija o incapaz de dosintegrar por accién bacteriana o
por autblisis, dobajo de ésta z0na, cuando el formocresol ha osta-
do en contacto con el tejido pulpar alrededor de 5 minutos es evi-
dente la presencia de tejido normal pulpar con ausencia de células
{nflamatorias, y cuando se sella el formocresol durante varios - -
dfas () a 5 dfas), la penetracién continua hasta que la pulpa so -
momifica.

INDICACIONES

1. La pulpotomfa est8 indicada exclusivamente en dientes de la - -
primera denticién con pulpas vivas, sin patologfa pulpar irre--
versible.

2. Presencia por lo menos dos terceras partes de rafz.

3. Ninguna anormalidad periapical o en la bifurcaci6n en los si- -
guientes casos:
a) BExposiciones pulpares sépticas
b) Pulpitis reversible
c)r as 1as con exposicién pulpar, pero en dientes
con el Spice formado.

CONTRAINDICACIONES

1. La técnica de pulpotomfa en formocresol no se emplea en la se--
gunda denticifn, ya que al momificar la pulpa impide la repara-
cién y la formacibn cont{nua de la rafz.

2. Se hace notar que la pulpotomfa vital (con hidréxido de calcio),

produce en dientes primarios reabsorcién dentinaria interna por
1o cual est§ contraindicada.
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Una vez efectuado el diagnéstico con ayuda de todos los medios re-
queridos se procede a efectuar los siguientes pasos:

1. Anestesia.
2. Limpileza y aislamiento dol campo operativo.

3. Preparacién de la cavidad segln los principios clésicos.

>

Eliminaci6n c?o-plau del tejido carioso y se desinfecta nue
vamente la cavidad.

5. Localizacién de los cuernos pulpares. Se unen los puntos de
icacién y se 1 el techo pulpar con una cucharilla.

6. Se examina la pulpa y si se encuentra firme de color rosa y
de consistencia carnosa blanda, podrd realizarse el tratamien
to en una sola cita siguiendo los pasos que a continuacién se
mencionana:

a) Se extirpa la porcién coronaria de la pulpa con la ayuda -
de fresa esférica a baja velocidad .y excavadores, ambos --
instrumentos bien afilados. Se debe evitar la torsién en
forma brusca o el arrastre ds la pulpa residual radicular,
ademfs se debe procurar cortar y no desgarrar el tejido --
pulpar.

b

Control de la hemorragia con perdxido de hidrég o solu-
ci6n anestésica, se seca la cavidad con torundas de algo--
46n estériles.

c) Colocar una torunda de algodSn embebida con la siguiente -

solucién:
Pormaldehido 19%
Ticresol 58
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Glicerina 158

Agua k34

Debe estar en con los muid pulp a S
a 8 minutos.

Limpieza de la cavidad con una torunda de algodén seca pa
ra retirar los restos de formocresol que hayan quedado.

]

-

@) Colocar una base de Sxido de zinc-eugenol a la que puede
© no adicionarsele una gota de formocresol.

£) Reconstruccién del diente con amalgama O preferentemente
con una corona de cromo-cobalto,

9) genograf{a posop ia

h) Control a los 3 y 6 meses despufs de efectuado el trata--
miento y despufs cada 6 meses.

D) CONTROL DE HABITOS

La prevencifn de hibitos bucales tiene particular importancia, por
1o que se deben p mayor i6n en su 1 desde una edad
temprana, ya que ds no ser asi{ estos se convierten en verdaderos -
problemas como causa de maloclusién.

Esta p 6n se debe desde la edad de lactancia en for-
ma adecuada, asf como eleccién de un pén artificial fisiolSgica-
mente diseflado, con el objeto de que los mecanismos de deglusién --
ayuden a madurar y adquirir sus funciones norsales. BEsta discipli-
na es deber del OdontSlogo orientar a los padres y al paciente y -
advertir de los posibles efectos nocivos que pudieran causar estos
hibitos, también es ente ef( 1 gatorios en forma -
cuidadosa sobre los posibles hibitos anormales tales como: al hablar,
deglutir y comer.
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Entre los hibitos bucales mis frecusntes qus se presentan en nifos
se encuentra lo siguiente:

- Chuparse los dedos
- Mordsrse los labios

- Chuparse el carrillo
- Bruxismo
- Bricomanfa

Tratamiento
Estos hfbitos suelen ser liberados eficazmente mediante la préctica

de ejercicios labiales antes de acostarse que consisten en 1o =——--
siguiente:

- El labio superior es chupado y {do contra el segmento supe-
rior, y colocando al labio inferior dima, p 1 d el
labio superior durante 15 a 30 minutos al dfa de 4 a 5 mesas, so-
bre todo para nifios con labios superior hipotéaico.

- Y en aquellos misculos que presenta mucha flacidez se pueden es—
tisular practicando el acto de soplar.



CAPITULO VI

APARATOS BASICOS PARA EL CONTROL DE
MALOCLUSIONES MENORES

La denticifn mixta es el perfodo comprendido de los -
6 a 12 ailos aproximadamente, lo cual en este lapso es una §poca-
critica, que suceden cambios importantes, en la denticibn, es -
decir de la denticifn temp lalap » en el cual requie
re de cierta vigilancia para llevar un control adecuado, ya que-
de lo contrario no serfa ninguna sorpresa que la disposicibn de
la denticién p se p en forma no muy deseable.

Para controlar §stas posibles maloclusiones, gracias -
a estos aparatos que a continuacién se mencionan, que indudable-
mente son valiosos auxiliares, que se pueden llevar & cabo en un
consultorio odontolégico no especializado.

A) MANTENEDOR DE ESPACIOS

dor de espacio.- Una de las formas de prevenir-
y controlar la maloclusién es el manejo adecuado de los espacios
después de la pérdida inoportuna de los dientes primarios, toman
do en cuenta que la mayor parte del ci de espacio se efectG
en los primeros seis meses consecutivo a la pérdida de un diente
primario, sin embargo en muchos pacientes es visible la reduccibn
del espacio en cuastiln de dfas.

De ello desprende que la colocacifn de un mantenedor de
espacio ser§ un auxiliar muy importante en la prevencién de futu-
ras maloclusiones, que para ello es necesario zﬁiut cufindo estd
indicado y cuando no.



INDICACIONES

1. Siempre que se pierda un diente primario antes del
tiempo, que debiera ocurrir en condiciones normales estf indicado
un mantenedor.

2. Cuando la orupémn de los dientes permanentes estf
fuera de lugar, y la 6n del temporal estf indicado, con -
el objeto de permitir que el diente permanente erupcione en posi-
c16n correcta, esté indicado la colocacién de un mantenedor de es
pacio mt el p P

3. Cuando los eximenes radiogrfficos indican que el -
tiempo entre la pérdida de piezas primarias y la erupcifn de los
permanentes, se considara mis de tres meses.

4. En casos de ausencia congénita de algln diente per
manente debe ser col do un dor, hasta que llegue el mo--
mento de elab una pré s f1ja para ocupar el espacio defini
tivo.

5. Cuando algtn d4i P ests do en -
su desarrollo, y por consiguiente en su erupcién, susle ser nece-
sario el diente p © para permitir que el diente per-

» serd 10 la én de wn

dor ds espacio.

6. La edad cronol6gica del nifio no siempre correspon-

ds a la edad del & 1lo y mad 16n, es por ello que las fe-
chas promsdio de erupcifén no deber ds influir sobre la desicién -
i se uys un dor de espacio o no, ya que se ha obser

vado & través de Rayos X que la mayorfa de los dientes erupciocnan
cuando se han formado tres cuartas partes ds la rafz, no importan
1la edad cronolégica del nifio.



CONTRAINDICACIONES

1. Bn casos donde el exfmen radiogréfico muestre que -
el intervalo entre la perdida de las piozas primarias y la erup- -
c16n de 10s permanentes es menor de tros meses.

2. En casos donde las candiciones de salud general dsl
paciente nos impidan hacer las manipulaciones necesarias y el pro-
nSstico poco favorable para la vida del paciente (leucemia o ane-—-
mia aplistica), serd contraindicado o en su defecto elegir el man-
tanedor manos complicado, es decir que irrite menos los tejidos --
blandos.

3. En pacientes que presentan fascies caracterfsticas
(longilineas, hiperdivergentes), a estas serf necesario consultar
con el ortodoncista si conviene colocar cualquier mantenedor de -
espacio.

4. BEn pacientes en donde 6l diente y sus tejidos de so
porte esten seriamente comprometidos con su enfermedad general - -
(epidermSlisis bulosa y el sindrome de Papillon Lefevre).

5. En algunas malposicicnes dantarias severas que no -

1 la col 16n de un d
REQUISITOS
1. Deberé la 4t 16n mesiodistal del diente
pérdido.

2. Ds ser posible deber$ ser funcional, para evitar la
sobre-erupcifn del antagonista.

3. Deberf ser sencillo y resistente.
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4. No deber§ e3 tensié! iva sobre los dien-
tes y sus tejidos blandos.

S. Que sea de fécil limpieza.

Tipos de ) de Bspact

1. Pijos, Semifijos o removibles.

2. Con bandas o sin ellas.

3. Puncionales o no funcionales.

4. Activos o pasivos.

S. Ciertas combinaciones de las clasificaciones anterio
res.

Banda y Ansa.- Pacil 6n y adap 6n, no res-
taura la funcién masticatoria pero permite la erupcifén continuada -
de los dientes antagonistas 1o cual puede ser un factor importante.
Cualquier aparato que incluya banda debe ser inspeccionada y quita-
da por lo msnos cada aiio, pulir el diente si es posible, aplicar --
£1 de fio, y despulis se vuelve a cementar, estas se hace
con la finalidad de prevenir la posibilidad de que falle el sellado
y que el diente padezca caries.

Para el p d to de adap én se pued 1 -

unas pinzas formadoras de bandas No. 2, y un atacador de bandas pa-
ra adaptarlas a los surcos de vestibular y lingual.

Mantenedor de corona y Ansa de acero al cromo.- Bstd {n

dicado si el dients pilar p or tiene caries extensas que neace-
sita una 161 ria, o si se le ef S alguna pé

tica pulpar en cuyo caso vi la p 16n o ento pul
par. Es de fdcil 6n y adaptacién, antes de cementarlas -

se toma impresifn se quita la corona del diente y se ubica en el mo
delo de trabajo, se emplea alambre de acero de 0.73 6 0.90 ml. el -
cual se suelda a la corona con soldadura ds plata fundante de tipo

bSrax.
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Mantenedor de Oro colado de Willett.- Pué uno de los
primsros recomendados por los Odontélogos, y es conveniente usar
cuando hace falta un mantenedor de espacio s8lido, el diente pi-
lar se prepara para eliminar las zonas retentivas realizando cor
tes proximales para anular los contactos (sin llegar a la cara -
oclusal) esto permite que el mantenedor pueda ser quitado con fa
cilidad para la inspeccién, despues de preparar el diente se to-
ma una impresién para producir el colado.

Mantenedor de tipo puente f£ijo.- Indicado cuando se
pierde prematuramente el primer molar temporal, se tallan el ca
nino y el segundo molar para coronas colados enteras, se puede -
colar el mantenedor en una sola pieza: Se hade tener en cuenta
que el canino permanente puede erupcionar antes que el primer --
premolar, en este caso suele ser necesario quitar el tramo para
construir un mantenedor de banda y Ansa, hasta la erupcién del -
primer premolar.

imiento del 0 en la zona del segundo mo-
lar temporal.- El resultado de la pérdida p del segund
molar temporal es invariabl el desplazamiento mesial del -
primer molar p con 16n del segundo premolar, esta

pérdida tiene menos efecto en el segm anterior que la pérdi-
da del primer molar temporal. El dispositivo recomendado para -
el imiento del espacio es el de banda y Ansa insertado en
el priser molar permanente en razén a la secusncia habitual de -

erupcifn.

Pérdida del gundo molar P 1 antes de la erup-
ci6n del primsr molar permanente.- Esto df como resultado el --
desplazamiento mesial del primer molar permanente antes de la --
erupcifn, y es uno de los problemas mfs diffciles que afronta el
OdontSlogo que atiende a nifios, por lo tanto estf indicado un --

dor de espacio que gufa al primer molar permanente hacia
la posicién normal.
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Mantenedor colado de oro de extencién distal.- Se emplean
como pilares el canino y el p molar P 1, esta 6
hacia los tejidos sirve de gufa para la erupcifn del primer molar per
manente, y en caso de que se pierda los pilares por erupcién del cani
no o del primer premolar permanente, se pusde uir un
ds banda y Ansa en el molar permanente.

Mantenim{ento del espacio en la zona incisiva.- La pérdi
da de los incisivos temp les alg que rara vezx -
se prod el ci del espacio en la parte anterior, por lo que sus
le tomar como un problema ligero.

miento del 10 en la zona canina temporal.-
es frecuante que se pierda un canino temporal por caries, pero cuando
esto suceds se pusde empl un dor de Banda y Ansa con pilar
en pri molar temp 1.

Pérdida del primer molar permanente antes de la erupcién
del segundo molar.- Cuando esto sucede hay mayor probabilidad ds que
los segundos molares erupcionsen en una posiciSn aceptable, aunque la
inclinacién axial del segundo molar susle ser mayor de 10 normal.

Pérdida del primer molar permanente despulls de la erupcién
del do molar - C do se pierds el primer molar per-

s de la 16n del segundo molar es conveniente comsul

w

tar con el Ortodoncista; existen varios mftodos para conservar el espa
cio, ejemplo:

a) Mantenedor tipo Banda y Ansa Modificado.

b) Man dor de tipo p £ijo.

Prétesis parcial removible.- Se puede coastruir una préte-
sis parcial a los nifios con el fin de restablecer la estética, la fun-
cifn, e impedir la aparici6n de anomallas foniftricos o hibitos lingua
les.
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B) PLANOS INCLINADOS

INDICACIONES

Los planos inclinados de acrf{lico generalmente tienen
la funcién de tratar las maloclusiones que presentan mordidas -
cruzadas anterior (clase I tipo 3), de uno o ambos incisivos cen-
trales superiores.

Bstos planos son bastante sencillos de elaborar que -~
cualquier OdontSlogo pueds ef: " gurénd Gn{ de -
que la porcién inclinada del plano de mordida se encuentra en - -
&ngulo de 45°, en relacién con los ejes de los incisivos centra--
les inferiores.

La fabricacifn del plano inclinado se puede efectuar
en mftodo directo e indirecto, lo que guida se p £, -—
serf el segundo ya que el método directo no suele preferirse por
no poder ef: la forma ad da al plano directamente en la -

boca del nido.

PROCEDIMIENTO SOBRE EL METODO INDIRECTO
1. Obtencién de modelos.

2. Sobre el modelo se aplica vaselina ligeramente, y
sobre este se adapta papel estaio que cubra los seis dientes ante
riores y recortar con tijeras los excedentes.

3. BEn un recipiente meiclar dos partes de polvo y una
parte de 1iquido de acrflico de autopolimerizaciébn répida, se - -
revuslve lentaments y se deja hasta adquirir una consistencia ca-
racteristica a miel.



4. Sobre el papel lubricar ligeramente con vaselina y
sobre esto colocar la mezcla de acrflico hasta que llegue a un -
estado gomoso y pueda sor tomado con los dedos.

S. Recortar el excedente y darle la forma descada.

6. Tan pronto como se haya dado forma el plano incli-
nado se coloca en la olla de presién (20 libras), durante 20 min.

7. So retira el plano del modolo, se limpia y se le -
da forma con fresa y se pule.

8. Colocacifn del plano inclinado al paciente.
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<) PLACAS DE HAWLEY

Las placas de Hawley tienen como funcién de retensién
o hacer pequefios movimientos dentarios, as{ como para colocar - -
trampas linguales o ad{ para 1 de hébitos de suc---
cién digital, también se emplea este ap para lar aque-
1los niflos que insisten en llevar los dientes hacia vestibular.

Bn realidad existen 2 clases ds aparatos a 10s cuales
se les designa “"Hawley®”, el superior y el inferior, de estos dos
tipos el mfs comunmente utilizado es el superior, que generalmen-
te van ipafiados de ganchos de alambre para que ayuden en la re

tensi6n de la placa en la arcada superior o inferior:

PLACA SUPERIOR. -

Uso:
- Para tratar dientes anteriores protrufdos y en dias
temas (maloclusiones de clase I tipo 2).

- Mordidas cruzadas anteriores de los incisivos cen--
trales y laterales (maloclusiones clase I tipo 3).

- Distalamiento de p molares p » cuan
do ha habido migracién mesial (clase I tipo S).

- Placa palatina para las posici de los
dientes despuls de procedimientos de entos &

PLACA INFERIOR.

lingual.
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- Como mantenedor de espacio removible después de la -
pérdida prematura do dos o mfs molaros temporales.

- Distalar un primer molar permanente inferior.

GANCHOS

En la prictica existen diversos tipos de ganchos, que
de acuerdo a la habilidad del profesionista puede utilizar para la
retensién de la placa, entre los principales se encuentran:

- Ganchos de Adams

- Ganchos circunferenciales
- Ganchos en C

- Ganchos Crozat, modificado
- Ganchos en bolita

El Gancho de Adams cs el mis comunmente utilizado en -
la prSctica, por lo que acontinuacifn se presentan los pasos para
su elaboracién.

1. Cortar 6cm. de largo de alambre y se toma exactamen
te a la mitad, se marca la cara mesial y distal del didmetro del -
diente seleccionado.

2. Hacer un dobles de 45° hacia afuera de la cara me--
sial e igualmente la cara distal de manera de que quede formado un

trifngulo isfsceles.

3. Después girar a 180° para formar un Loop de reten--
s16n, sc efectua la misma operacifén del lado contrario.

4. Una voz obtenidos los 2 loop, se gira a 90° los dos
quedando horizontalmente los brazos.
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S. C estos b siguiendo la anatomfa de la
pieza pasando §sta por mosial y distal hasta llegar a la cara pala
tina o lingual tratando de que quede perf bien adosado, -
ol cual debe quedar lam. de cabo para poder penetrar el acrflico.

PROCEDIMIENTO PARA ELABORACION DE PLACAS DE HAWLEY
1. Modelos de estudio superior o inferior.

2. Pinzas ds Adams o alicates de Rogers para tomar los
ganchos y preparar el arco vestibular, que debe tener un bocado --
drado y otro redond El arco vestibular debe quedar haciendo
contacto con las caras vestibulares de los dientes, excepto en ague
1los que tienen relacifén con mordida cruzada.

3. Blab én de ganchos y arco v-:tuul:az. sobre el
modelo de estudios.

4. Aplicacibn de la hoja de estafio al modelo, presio--
nindola y alisindola bien sobre la cara palatina y una vez que se
haya adaptado perfectamente bien se retira y se recorta el exceden
te a nivel de la cara oclusal en los posteriores, y en bordes inci-
sal en los anteriores.

5. Lubricar el modelo con una capa de vaselina para pos
teriormente colocar el papel de estailo, tratando de alisar perfecta
mente bien, ya sea con los dedos o con algn instrumento.

6. Una vez adaptado el papel fo se col n
te los ganchos y el arco vestibular, y para sujetarlo se pusde uti-
lizar cera pegajosa.

7. Sobre el modelo con la hoja de estafio y los ganchos

locados se 1 P acrflico mediante el método de gota y polvo

en la superficie palatina del modelo, hasta un esp de
2am. sfs o menos, alisando perfectamente bien.
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8. Colocar en la olla de presién con 20 librasds pre--
#16n de aire durante 20 minutos.

9. Despuls de 20 minutos quitarlo y sumergirlo en agua
caliente durante 10 minutos, la cual se deberé desprender facilmen
te.

10. Se recortan los mirgenes gingivales, alisar la su--
perficie palatina con fresa de acrflico en forma de llama, pulirla
con pSmex hGmeda, y lavarla perfectamsnte bien.

11. El sparato listo para ser colocado en la boca del —
paciente, y hacer los ajustes necesarios de las presiones que pu—
dieran haber.

La elaboraciSn de la placa Hawley pusde existir algu--
nas variaciones, pero en general casi es el mismo procedimiento -
agul expuesto.

RECOMENDACIONES

Despulis de la colocacién de la placa de Hawley se de--
ben indicar algunas reglas al paciente o al padre del nifo.

- No comer dulces ni masticar chicles, durante todo el
perfodo de uso.

- Dsben cepillarse los dientes perf despufs -
ds cada comida.

- Bl aparato solamente podrf quitarse durants las comi

- Coasultar al OdontSlogo si p alguna molestia

- Presentarse & la cita de acuerdo a las indicaciones
del OdontSlogo.
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D) ARCOS LINGUALES

Bl arco lingual inferior es uno de los aparatos afs versitiles que
otros aparatos utilizados para movimientos dentarios menores, se -
estima que os aplicable fund 1 en la da inferior, --
sin embargo en circunstancias especiales se pusde emplear eon la --
arcada superior, estos arcos se clasifican en f1jo y removible f{-
jo.

USO DEL ARCO LINGUAL.

El arco lingual pasivo es el mantenedor de elecciln despufs de la

pérdida multiple de dientes temporales en el arco superior o infe-
rior y cuando el arco es para efectuar pequeiios movimientos es bas
tante Gtil en lo siguiente:

- Para controlar o alterar las posiciones de los dientes en
la arcada inferior.

El mejor aparato que sirve para mover los incisivos infe-
riores hacia vestibular, movimiento de 1 mm. en cada visi-
ta y do 4 a 6 meses de duracién.

- Se pusde utilizar como sosten lingual e impedir que los in
cisivos permanentes se desplacen hacia lingual por la ac--
ci6n del mfisculo 1ano, que sers vado hasta que
los caninos permanentes inferiores hayan erupcionado bien
como para proporcionar la presifn estabilizante necesaria
contra las caras distales de los laterales.

Es Geil para evitar pérdida de espacio de la arcada por --
volcamiento lingual de los incisivos.

El arco lingual principal se pusden { alamb auxiliares
uno o mfs dependiendo de las nscesidadas dsl pacients, entre los --
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principales so encuentran:

Arco lingual con resorte simple.- Indicado para inclinacio-
nes axiales de los inferiores.

Arco lingual con dos resortes simples.- Para ubicar a los -
dientes anteriores en un alineamiento por vestibular, se --
deben ajustar cada 2 semanas.

Arcos linguales con resortes recolectantes.- Utilizado para
mover los dientes anteriores inferiores con el fin de recu-
perar la linea media desviada se deben ajustar una vez por
mes.

Arco lingual con resortes en “S°, para mover en vestibular
un premolar o un canino.

PROCEDIMNIENTO

1.

3.

Con los dedos se da el alambre en forma de arco lingual --
una forma en U que se adapte a toda la porcién lingual de

la arcada inferior, hasta la altura de las clspides disto-
linguales de cada ler. molar permanente y de este nivel --
doblar el alambre a 90° hacia arriba auxiliado con el pico
cuadrado del alicate 139, despues girar a 180°, se corta -
el residuo del alambre dejando una porcién suficientemente
larga para que actle de tope e impida al extremo doblado -
deslice de la vaina lingual.

Alisar los extremos del alambre para eliminar toda punta -
ayuda y se suaviza al ligero bulto del hombro de cada do--
blez terminal.

Se calzan las vainas linguales en l0s extremos doblados del
arco de alambre con el lado del fnco hacia afuera y des--
pus llevarlos al modelo, debe quedar en relacién exacta -



4. Hacer un punto de soldadura al flanco di{stal de la vaina -
horizontal, y debe quedar paralelo al borde oclusal de la
banda y lograda la adaptacién se retira del modelo y hacer
varios puntos de soldadura.

5. Una ves soldada electricamente se termina el arco pasivan-
do el alambre sobre el modelo, se pule el alambre con la -
rueda de goma Cratex, se limpia el interior de las bandas
antes de ser cementado, primero con un cepillo duro, con -
agua calfente y despufis con una piedra verde.

MATERIAL NECESARIO
1. Modelos de estudio.

2. Alambre Elgiloy amarillo o azul de 0.9 om. ~

3. Dos vainas linguales horizontales tamafio 0.9mm.
para recibir el arco doblado.

4. Dos bandas molares angostas.
5. Soldadura No. 660.

6. Alicate universal para arco lingual.
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E) APARATOS PARA FUERZAS EXTRABUCALES

Es cierto ague la mayorfa de los Odont8logos de -
pr8ctica genoral ni siguiera tienen en mente 10 que es un apa -
rato extrabucal, y mucho menos optan en utilizar para sus pa-
cientos infantiles quo b:o-cnun una maloclusién, ya que estos-
aparatos son nis bien enfocados con los especialistas en orto -
doncia. Lo que a continuacifén trato de describir es con la fi-
nalidad de obtener nociones de este recurso, para aquellos que
deseon brindarle un trataniento de tipo ortodéntico a sus pacien
tes, o aquellos Odont8logos que hayan tenido un adiestramiento
especial en su manejo y empleo de estos aparatos, ya gue de lo-
contrario en lugar de hacer un bien, se provica un mayor proble

Los aparatos de fuerzas extrabugales son aguellos
que ejercen una presifn sobre los molares superiores en sentido
distal, y obtienen el anclaje para la fuerza en un casquete o -
en una banda cervical, o en combinacibn de bandas cervicales y
craneales, pero algunos les llaman aparatos craneo-maxilares, -
gorros y casquetes cef§licos.

Los métodos para hacer estos aparatos son muchos
y variados, aquf solamente trataré de describir el tipo cervical
que es de f&cil construccifn y simple.

La porcifn del arco facial metflico consta de dos
alambres; el arco intrabucal m8s liviano, y el arco extrabucal -
de mayor grosor unidos en la porcifn anterior mediante una sol -
dadura.
El arco interno que va dentro de la boca calza en dos tubos ves-
tibulares soldados en la cara vestibular de las bandas molares -
superiores. El arco externo termina on ansas quo se doblan aproxi
madamente unos 3 a 5 cm. por delante de los 16bulos de las orejas del
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nifio. Y a estas ansas se les engancha una banda de tela elistica
de 1.5 a 2.5cm. de ancho, ajustada acolchonada con una banda cer-

vical de esponja o tela.

PROCEDIMIENTO

1. AMaptacién de las bandas molares superiores.

2. Preparaci6n del modelo en el laboratorio, que inclu-
yen recortes p les, soldad de los flancos,-
anclajes, etc.

3. Conformacién del arco fntrabucal.

4. C i6n de bandas molares.

S. Adaptacién del arco de alambre intrabucal.
6. Adaptacién del alambre extrabucal.

7. Ajuste de banda eldstica, con traccién de dos a cua-
tro onzas después de haber adaptado el aparato en la
boca.del paciente.

AJUSTE DEL APARATO

Se cuenta con varios dispositivos para medir la traccifn
que ejercen los elésticos para lograr una cantidad precisa, sin em
bargo ser§ el paciente mismo quien proporcionarf una msjor gufa, -
ya que la respuesta de los tejidos a la presin aplicada varfa tan
to de uno a otro individuo. Pero generalmente se debe iniciar con
una ligera €raccién con intervalos de dos semanas, y ajustar el --
elfistico con una tensilén ligeramente mayor cada vez, hasta ques el
paciente en 1a sesifn siguiente indique que sus molares superiores
estan ligeramente sensibles cuando se levanta por las maflanas, pe-
£0 que la sensibilidad sede inmsdiatamente después de haberse qui-
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tado el aparato. Ademfs de estos ajustes mencionados se deben so-
meterse a un chequoo minucioso cada tres o cuatro meses para obser
var los avances del tratamiento.

MATERIALES REQUERIDOS
1. Arco facial simple para fuerza extrabucal.
2. Dos bandas molares angostas.
3. Dos tubos vestibulares dobles.
4. Soldadura No. 660
5. Alicate No, 139
6. Topes de un milf{metro (segGn necesidad)
7. Almohadilla cervical de espuma de goma.
8. Bandas de traccién cervical elfstica.

9. L8piz para marcar arcos.
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CONCLUSIONES

1. La maloclusi6én es considerada dentro de la patologfa bucal como
uno de los problemas que presenta una mayor incidencia despuls
ds la caries y enfermedad parodontal.

2. Las maloclusiones ademfs de presentar la malposicién dentaria,
y $tico dest le 4 una sonrisa, también --

1y

son factores locales que ay a gingivales
© parodontales, 10 que se traduce qun el twvidno no goza de -
1 salud b & 1.

3. Bl Odontélogo ganeral es quien tiene la responsabilidad des ob--
servar cuidadosamente a los niflos dentro de su préctica diaria,
tanto en su crecimiento, como en su desarrollo y cuando vea que
estf generando una maloclusién podrd tomar decisiln si estf en
posibilidades de prevenir o controlar en su consultorio, o en -
caso contrario canalizarlo a un especialista, que con ello ha--
bré cumplido su responsabilidad de prevencién.

4. Es cierto que el dedicar Gnicamente las actividades en operatf-
rias dentales, iones © p ivos de cualquier -

£ dad, es enf exclus{ el probl bacia el dolor

del paciente, pero velar oportunamente por la prevencifn y de--
terminar las causas que la originan cumple una funcién mucho -—
afs significativa y profunda, en este sentido la maloclusién no

puede quedar excluida, ya que forma parts de un todo.

5. Una vigilancia continua y manejo ad do ds los espacios duran
te la denticién mixta, es posible reducir la incidancia de la -
maloclusién, ya que en ésta etapa suele ser el perfodo mfs cri-
tico del problema.

Bl 6xito de lograr 4 corregir una maloclusién menor, no es ex-
clusivaments por accifn eficiente de un determinado aparato, ai
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por la habilidad del OdontSlogo, si no que mucho depands de la -
disponibilidad y cooperacifn del paciente.

Con todos los elementos y datos aquf expuestos, aclaro que de -
ninguna sanera son los suficientes, ni{ los Gnicos para prevenir

y controlar las maloclusiones, ya que existen aparatos y métodos
diferentes dentro de la préctica, por lo qus para aquellos que -
tienen esa inquietud dentro de este campo deben consultar en tex
tos relacionados con este problema.
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