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INTRODUCEION

Por razin de su licencia, cada odontOlogn general, le guste -
D no, tiene responsabilidades ortodbncicas. Por este motivo es que
elegi el tema "Ortodoncia en la Préctica General®.

Por otra parte, no importa si el odontblogo de familia estd -.
capacitado ortodfncicamente o no, el hecho es gue gus pacientes no
1o saben. Suponen gue su odontélogo les atenderd tam bien en orto-
doncia coma lo hace en operatoria dental y protesis. Podria aupo--
nerse gue un dentista de préctica general no necesita tratar nin--
guna de las maloclusiones si asi lo deses, pero es dificil ver cd-
mo puede evitar la responsabilidad del diagnfstico y descubrimien-
to de la maloclusifn, aun con poco interés en el tratamisnto arto-
dbncicao.

Con esto no gquiero decir que el odontblogo tiere la obligg—-—-
cién de atender todos los cespos de maloclusiones que se le presen-
ten en su consultorino, pero debido a gque cada problema ortodbéncico
gs vigto primero en la préctica general, y no en la especializada-
el odontdlogo debe tener un buen conpcimiento de las bases y prin-
cipios de la ortodoncia péra que sea capaz de dar tratamiento or--
todbnoico limitedo a sus pacientes, o remitirlos con un especia—--
lista cuando el caso lo reguiera.



En todas las cosas del mundo, unas dependen de nosotros:
pensamientos, emosiones, palabras y obras. Todo lo dends
no depende de nosotros. Por lo tanto, debemos cifrar - -
nuestra dicha en lo que de nosobros depende, haciéndolo-
cuanto- we jor sepamps y podamos. EL nico bien positivo -
es la tranquilidad de conciencia.

Epicteto

Ama tu oficlo, tu vocacifn, tu eatrella;
aquello para que sirves y en que ereg -
reslmente uno entre los hombres.

Juan Maragall



I. DIAGNOSTICO ORTGDONCICO EN LA PRACTICA GENERAL

En ortodoncia como en cualguier otra especislidad del arte =
de curar, establecer un disgndstico es de fundamental importancia.
El diagnfstico exacto no solo indice el camino hacia el tratamien-
to adecuado, sino gque también es de valor para establecer el diag-
nfstico de cada caso en particular.

Una historia clinica completa, modelos de estudio, radiogra -
flas y fotografias son elementos indispensables para un diagnisti-
co campleto.

HISTORIA CLINICA COMPLETA

Esta debe ger escrita. Uma historia clinica completa consta -
de una historia médica y dental y un examen clipico. Todos los da-
tos extraidos de la historia y del examen clinico deben hacerse --
consgtar en una ficha precisa y concisa.

En primer lugar se anota en la ficha el sintoma gue impulsa -
al paciente a buscar tratamlento. El1 motive principal puede no es-
%ar vinculado con la posici6n de los dientes, pero sl con la hemo-
rragia gingival, movilidad, dolor dentario o cuslquier otro sinto-
ma agregadD.

Historia Médica:

s historia médica puede proporcionar datos importantes para-
el ortodoncista. Se interroga al peciente sobre estados sistémicos
gque puedan afectar la boca ¢ su capacidad de responder correcta---
mente a procedimientos técnicos odontol@gicos. Las preguntas se --
hardn teniendo presente las enfermedades tales como la diabetes, -
fiebre reumatoidea, tuberculosis o cualguier disfuncibn, asi camo-
estados pasajeras como el embarazo. Las enfermedades que afectan -
el gistema respiratorio son de especial importancis para el orto--
doncista.



Historia Dental:

Se anotan todos los aintomas pasados y presentes (movilidad -
de dientes, hemorragia, etc.) gue no formen parte de la historia -
del motivo principal. Se hacen preguntas sobre la experienciag p---
dantolégica previa del paclente y su reaccifn ante ella. Se presta
atencidn especial & todo tipo de hAkito, lesicnes dentarias y ex--
tracciones. Como la forma de alimentarse durante ls lactancia pue-
de ser importante, también deberé ser anotada.

Si es posible, deberd hacerse un examen dental de los padres-

y conservar estos datos, debido al papel tan impartante que desem-
pefia la herencla.

Examen Clinico:

El examen clinico es una parte fundamental del diagnfstico y-
no puede sustituirse por modelos, fichas y radiografias; éstos san
golamente ayudas dizgnfisticas que aumentan el examen clinico, pero
en modso alguno lo reemplazan.

Es muy importante gue el dentista tenga una imégen mental - -
clara de lo que deberd ser normel pare cada paciente en particular
No es posible reconocer y describir lo anormal sin temer un cono--
cimiento profundo e individualizado de lo normal.

Para el examen ae necesita un espejo bucal, explorador, com--
pés, callbrador o nanio y papel de articular delgado.

En pacientes infantiles se recomienda la presencia de ambog -
padres durante el interrogatorio y el examen, con el fin de gue ~=-
lus datos obtenidos sean 1o més exacto posibles.

Una vez lngrado todos los datos, pueden ser evaluados y estu-

diados, con mas atencidn los que se tonsideren reelevantes.



MODELOS DE ESTUDID CTOMO CONSTANCIA PRIMITIVA

Después del examen clinico, no existe otro medio de diagnfis -
tico mis importante cue los modelos de estudiag.

No importa lo astuto guz= sea el dentista, ni lo cuidadoso que
sea para observar en el espejo dental, no importa cuanto incline -
la cabeza para obtener una mejor vista de la boca del paciente sen
tadao en el s1l1lbn con sus maxilares separados, no puede obtener el
grado de exactitud que ofrece el anflisis de los nodelos de estu -

dio.

Impresifin y Recorte del Modelo:

Los buenos medelos solo pueden hacerse a partir de buenas im-
presiones, las gue reguieren a su vez de una cubeta adecuada. Las-
cubetas de impresiones usadas sn ortodoncia son mis profundas gue-
las cubetas comines, lo suficiente como para tomar todos los dien-
tes y los procesos alveolares.

El material més adecusdo para las impresiones es el alginata.
Se recomienda utilizar un tipe de fraguado répido. Su téenica no -
difiere mayormente de la empleada en protesis.

Lna vez obtenidas las impresiones se procede al vaciado de -
las mismas con yeso blanco, ya sea del tipo pledrs o densita.

‘El modelo ortodbncico consta de dos partes; la reqgifin amatd -
mica, parte fundamental, reproduccibn o copia de los dientes y re-
giones blandas, modelada por la sustancia de la impresidn, v 20. -
el zhcalo constituido por le masa ce yeso que sirve de orientacidn,
proteccibn y sostén a la anterior.

Es costumbre recortar el zfcalo en tal Forma que cuando son -
apoyados en una superficie plana sobre sus superficies posteriores,
o subre los costados, reproduzcan la oclusidn del paciente.

Cuando los modelos estfn en oclusidn, la superficie superior-
del modelc superior debe ser paralels 2 la inferior.



El plano oclusa!l suele orientarse de manera quz esté inclinma
do 8° hacis abajo y hacis el frente de los modelos.
Los cortes gque se harén en el zfcalo son los siguientes:

La linea cd representa el pleno posteriar ya tallado; el pun-
to 0 se halla en la interseccifn de la linea sagital ab con la - -
transversal cue une los puntos distzles de los primeros premola- -
TES.

Los cortes laterales eh y fg se hacen paralelos a la linea -
gue coarre por los surcos dentarios a 1 cm de ella.

Los puntos e y F los determinan cortes laterales con la linea
que una 0 con el punto mesial de los caninos.

' El punto i del modelo superior estd sobre la lineas media sa -
gital a una distancis de un centimetro de los bordes inecisales.

En el modelo inferior el plano anterior se corta uniendo los-
puntos e y f.



Los

coertes hj y gk se hacen en el punto de interseccifin del-

plarn posterior con la prolongscibn de la linea gquz pass por los-

surcos dentarios y paralelos a las liness Qe y OF.

Terminado el recortado, los modelos se deben pulir con papel

de 1lija fina. Para darles mayor resistencia se pueden perafinar -

0 abrillantar caon talco.

Los

tes:

2.
3."
b

modelos de estudio son valiosos por las razones sigulen-

Permite al odont8loge spreciar de inmediato los proble -
mas de pérdida prematura, retencién prolongada, girover-
sién, malposicifn de dientes individuales, diastemas por
frenillos, inserciones musculsres y morfologia de las -
papilas interdentarlas.

Hacen posible observar lz oclusidn desde cada aspecto.
Permiten tomar medidas exactas de los arcos dentarios.

Pueden usarse mfs tarde ﬁara comprobar el progreso del -
tratamiento.

5on (tiles para explicar al paciente o al padre, el plan
de tratamiento.

La mayor pafte de los datos sacados del estudio cuidadoso de

los modelos de yeso sirven para confirmar y corroborar las cbser-

vaciones

realizadas durante 2l examen bucal.



ESTUDIO RADIOGRAFICO PERIAPICAL Y ORTORANTOMOGRAFICO

Como un témpano de hielo, los factores ocultos pueden ser més
importantes que los més ficilmente visibles.

Un dentista experimentado y astuto puede notar muchas cosas -
clinicamente, pero deberd recurrir al examen radiogréfico para - -
confirmar las observaciones clinicas. Generalmente los datos pra--
porcionados por dicho examen no se aprecian clinicamente.

Este examen puede ser paor medio de radiografias intracrales y
radiografias extraorales.

La técnica imtraoral comprende todos los métodos y procedi- -
mientos radiogréficos en 1los cusles el paguete (pelicula) se colo-
ca dentro de la boca.

Los principales métodos intraocrales son:
.~ Periapical o Retroalveclar
.~ Oclusal

«~ Interpraximal o Coronal

.~ Método Periapical o Retroalveolar. En este método la radig
grafia se coloca por- lingual o palatino; permite el registro total
del diente-alvéolo.

El examen pexriapical bésico de exploracifin de toda la dentadura
(serie radiogréfica) reclama un nimero determinado de peliculas. -~
Para lograr una angulacifn vertiesl y enfogque correctos para cada-
grupo dentario, son necesarias camo minimo 15 radiografias, distri
buidas de la siguiente forma:

QLQ@

Eate nlmero no es el mismo para todos los autores.




+~ MEtodo Oclusal. Este método es mal denominado perque la -
posicidn que ocupa el paguete coincide con la del plana de oclu~ -
sifn. Este tipo de radicgrafia permite observar el pisc de boca y-
la bAveda palatina.

.~ Método Interproximal o Corpnal. Les radiografiss interpro-
ximales, aungque esenciales para descubrir caries interproximales,-
son de poco uso en el anilisis ortodfncico.

Radiografias Extraorales

El uso de este tipo de peliculas es cuando se necesita una -
mayor amplitud radlogr&fica, complementar la radiografis intrsaral
0 hacer trazos cefalométricos.

Los métodos extraorales principeles san:
«~ La Ortopantomografis o Radiografia Panoramica.

-- La Cefalaografia

.- Ortopantomografia o Radiografia Panorémica. Ests radiogra-
fia conplementa el estudio intraoral y no tiene por objeto reempla
zar la radiografia seriada. La ventaja de la radiografia panorémi-~
ca es el emplio alcance en la visualizacifn de los dientes, sus -
tejidos de soporte, los maxilares y sus estructuras adyacentes. -~
Adem3s se reduce la radiacidn del paciente.

.- Cefalografie. Se utiliza para un andlisis sistemftico de -
la denticidn del nifioc y de las bases de soporte dentario a medida-
que se relaciaonan con los usos faciales y de la base del créneo.

No se pretende que el dentista de prBctica gemeral realice -
este anflisis cefalomftrico, ya que no esté capacitado para ello,-
pero ase menciona aquil por la gran importancis que tieme en el ana-
lisis ortodfncico pars el especialista.



Las radiografias perlapicales, oclusales y panoramicas son --
una ayude al diagndstico en ortodoncie:

1.- Para confirmar la ausencia o, si estén presentes, la po--
sicifn exacta de dientes no erupcionados.

2.- Para establecer la presencia o ausencia de dientes super-
numerarios.

3.- Para confirmar la inclinecifin exial de lss reices.

4.~ Para determinar la extensifn de la calcificacldn o reab--
gorcidn de la ralz de un diente.

5.= Pare confirmar la presencis y extensifn de estadoa patolf
gicos y traumaticos.

Las radiografias por si solas, como los modelos de estudio no
son suficientes para establecer un dilagnfstico.
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FOTOGRAFIA DE PERFIL PURD Y FRENTE

La fotogrefis es un elemento de regiatro de lag caracteristi-
cag faclales y dentales.

Para el estudic fotografico se utilizan tanto fotograflss fa-
clales como intraorasles.

Fotografia Intraoral

£1 nimero minimo necesario de fotografias pars revelarnos los
datos sobre la alineacién de los dientes, sua unjones y sus envol-
turas en cualquier momento, al iniciar el tratamiento, durante, -~
o en el periodo de retencifn son siete.

Le primera fotografia es con vista frontal y debe eatar com--
puesta en forma tsl, gue muestre los doce dientes anteriores cen--
trados en la exposicifin y bien a focao.

S5e toma luego otra fotografia frontsl en un éngulo tal que -~
muestre claramente la profundidad de la sobremordids verticael, asi
como la alineacidn de los dientes anteriores superiores.

Enseguida se toman las viatas laterales derecha e izquierda.-
El propbsito de estas fotografiss ea el de mostrar las relaciones-
anteroposteriores y mesiolaterales de los dientes en los cuadran=--
tes bucales superior e inferior.

La fotograffa superior se toma para mostrar la formz del arco
dentario, los contactos interrumplidos en direccién anteroposte- --
rior, los disturbios de erupcidn en direccifn mesiolasteral y el --
ancho palatino, su profundidad y su centorno. Todo este puede to--
marse en una vista reflejads en un espejo o una vista indirecta.

La fotografia del arco mandibular se toma de la mimma manera.

La Oltima fotografia de esta serie se toma desde un Angulo =-
recto al plano anteroposterior de los dienteg, Se toms para mos- -
trar el grado de sobremordids vertical y de sohremardida horizen--
tal, as{ como la relacifn de los caninos con los dientes a cada --
lado de ellops.
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Fotograflas Faclales

Las FntugraFias faciales de antes del tratamiento y despubs -
del tratamiento aon un almacén de meterial valiosc. Doa fotogra- -
fias son necesarias: la fotografia de perfil y 20, la fotografia -
frontal.

1.- Fotografia de Perfil.- nos sirve pare estudiar:
a) las deformaciones del contorno cel perfil (protrusio -
nes y retrusiones.

h) las modificaciones de las relaciones verticales.

2.- Fotografia Frontal.~ rnos permite estudiar:
8) laes desviaciones de la linea media (asimetrias).

b) las alteraclanes verticsles de oclusidn {intra y extra
oclusiones).

.Uné variante del estudio fotogr&fico son las diapositivas. -
Estas tienen la ventaja de poder ser proyectadas al tamafin deseado.
y con esto se pueden cbservar mejor los detalles buceles, lo que -
cor una Fotografia normal no se podria legrar.

Como hemos visto, los elementos de diagnbstico estudisdes en-
este capitulo nos proporcionan datos importantes, &stos en conjune
to, deben ger analizados e interpretados inteligentemente, s6la -
asl se podrd establecer un diagnbstico exacto gque serd la base - -
fundamental de un buen tratamiento.



"Observa, medita y vuelve a observar"

Claude Bernard

S1 no conozco una cosa, la investigaré.

Pasteur
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II. CLASIFICACION DE ANGLE

Para adquirir una mejor comprensilfn de las muchas desviacio -
nes de la oclusidn normal, se hace necesario agrupar las varieda -
des de maloclusiones en orden. Esto es diffcil, porgue las anoma -
1ias oclusales son muchas y diversas.

Se han hecho muchos intentos paras introducir una clasifica- -
cifn de 1a maloclusifn gue abarcara este amplio campo de variacidn
y resultara aceptable en general. Pera nadie ba logradc este nhje~
tivoe.

Un sistema de clasificacidn es un agrupamiento de casos cli -
nicos, de aspecte similar, para facilidad en el manejo; no es un -
sistema de diagndstico, ni un método para determinar el prondsti -
co, o una forma de definmir el tratamientno.

De todos los métodos para clasificar maloclusiones, solamente
dos persisten. Uno de ellas, es el sistema de Angle y el otro es -~
gl sistema de Simon. Quizd el mbtodo de Angle para clasificsr ca -~
sos es el més préctico y, por lo tanto, el mis usual actualmente.-
Esta clasificacidn estd basada en la relacidn mesiodistal de los -
primeros molares permanentes cuando estos estén en oclusidn, ya -
gue considerd que estos dientes son los m3s estables en relacibn -
a la base del créneo.

Angle dividif la maloclusién en tres clases amplias:

Clase I (neutroclusidn)

Clase II (distoclusidn)

Clage III (mesioclusibn)

Clase I o Neutroclusidn

El reborde triangular de la ciésplide mesicbucal del primer ma
lar permanente superior, articula en el surco bucal del primer mg
lar permanente inferior.
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Esto produce la relacién intercuspidea correcta de los dien -
tes posteriores. Ests claae, por 1o tanto no implice mala relacidn
anteroposterior de los arcos dentarios =n su totalidad. Sin embar-
go, como es una categoria de maloclusibn, los disntes anteriores -
pueden adoptar todes variedades poaibles de maloclusidn, pero sin-
alterar las normales relaciones mesiocdistales de los primeraos mu;é
res, arcos y maxilares.

Las relaciones esqueléticas y musculasres son ideales y armo -
niosas en ests clase, con excepcifn de la discrepandia gue existe-
entre la extensifn del arco y el tamafio dental.

N N

%

Clage Il o Distoclusibn
Se dice gue exisfe una maloclusifn clase II cuando el surco~

mesial del primer molar permanente inferior articula por detrés de
la clispide mesichucal del primer molar permanente superior. Ademés
2l primer premolar inferlor ocluye donde normalmente lo hace el sg
gundo premolar inferior y el caninoc inferior hace oclusidn ligera-
mente por distel del superior.

Esta clase tiene dos divislones y cada una de ellas una sub -
divisidn.
Clase II divisibn 4.- Los incisivos superiores estén inclinados -
hacia adelante, de manera que el resalte puede llegar a 14 mm, los
incisivas inferioresz frecuentemente tocen la mucosa pslatina cuan=
do la boca estd cerreda y suele haber un labio superior corte que-
no llega 8 producir un sellado labial anterior. R esto se le cono-

ce can el nombre de insufliciencia labial.
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Esta forma de maloclusifn, es siempre acompafiada y al princi-
pio agravada, o a veces causada por la respiracién bucal debida a-
alguna forma de obstrucclfn nesal.

En los casos comprendidos dentra de esta divisibn, hay mani -
fiesta desarmonia facial.

~N
7N

Clase Il divisifn 1 (subdivisifin) .

Esta subdivisifn presenta las mismas caracteristicas de la -
divisibn 1, con excepcifn de que la oclusifin diatal de los molares
es unilateral.

" Clase II divisibn 2
Caracterizada también por oclusibn distal de los dientes en

]

ambas mitades laterales del arco inferior, en su relacibn con el

t

superior. Los incisivos centrales superiarea tienen inclinacién
lingual, los incisivos laterales superlores estén inclinasdos la- -
bialmente y una curva de Spee exagerada en el arco wmandibular con-
poco o nada de apifamiento. )

La respiracidn en estos casos es normal, asi como también la-

funcifn de los labios. Las lineas Tfacliales se encuentran afecta- -
das.
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%

Clase II divisifn 2 (subdivisién)

Presenta las mismas caracteristicas con excepcidn que une de-
las mitades leterales solamente estd en oclugidn distal y la otra-
normal.

Clase III o Mesioclusibn

En esta clase el surco mesial del primer molar permanente in-
ferior articula por delante-de la cﬁspida mesiobucal del primer mg
lar permanente superior.

Le posicibn de los dientes en las arcadas, varia desde un ali
neamiento regular hasta un considerable amontonamiento, especial -
magnte en gl arco superior.

Hay generalmente, una inclinacibn lingual de los incisivos -
inferiores y caninos, gue se hace mAs pronunciads a medida que el-
caso progresa y que es debida a la presidn del labie inferiar en -
el esfuerzo de cerrar la boca.

En esta clase la deformidad Faclal es mds notable que en cual
quiera de las otrase.
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¢

Clase III divisi6n 1 (subdiviaidn)

Difiere de la divislién principal en gque una de las mitades la
terales del arco solamente estf en oclusidn mesial, guedando el -
otro normal. Los arcos se cruzan en la regibn de los incisivos.

Por {ltimo Angle decia que alin seria posible otra clase, por-
e jemplo, cuando una de las mitades laterales del srco inferior se-
encuentra en oclusifn mesial y la otre en oclusidn distal. S5in em-
bargo hace la salvedad de gque estos cesos son tan reros, que hascen
innecesaria dicha divisidn.



17

En sintesis, podemos resumir todo lo dicho con el siguient
cuadro:

CLASE RELACION MOLAR RELACION INCISAL

DIV
e
11 2 (&‘a) cgsb
Uy Y




Leer no para contradecir ni confundir
ni para creer ni tomar por hecha
gino paras considerar y aquilatar.

Francis Bacon

No penséis mal de los que obran mal;
pensad solamente que estén equlvocados.

Sacrates
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III. HABITOS DURANTE EL DESARRDLLO DEL INFANTE

Le gran cantidad de hdbitos que se presentgn relacionados can
la cavidad oral, asi como la inguietud gue existe por estsblecer -
su etiologia y tratamlento, he despertado un gran interés entre -
las diferentes ramas profesionales médicas. ,

Los hibitos son costumbres o précticas edquiridas por la repe
ticidn frecuente de un mismo acto. Dentro de la Odontologia hay -
h&bitos gque favorecen las funciones normales. Son beneficiosos, se
lea llama funcionales, como la respiracifén nasal, masticecién co -
rrecta vy blen distribuifda, el hablar y pronunciar correctamente -
- gan su funcidn labial vy lingual, la deglusidn normal, etc. Pero la
incorrecte realizacibn de estos actos, sumados a otros como los de
succifn de dedo, lemgua, carrille o labio, vy morderse las ufias, la
bio, carrillos esi como adelantar la lengua, bruxismo y la intro -
duccién en la boca de objetos varios, crean un grupo que ae denomi
na h&bitos perniciosos o malos hébitos y que debemos estudiar, co-
mo causa etlolégica de las deformaciones maxilofaciales.
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CLASIFICACION DE LOUS MALGOS HABITGS:

1.~ HAbitos correspandientes s perversiones de los pruceéus -
fisiolbgicaos normales:
8) Habitas de succibn.
b) HAbitoa anormales de la respiracidn.
c) Habltos anormales de la deglucidn.
d) Hébltos anormales de la fonacifn.

2.~ Hahitos diversnos:
De la lengua, de las mejillas, introducir cuerpos ex--
trafios en la cevidad orsl, roerse las ufias, etoc.

3.- Habitos de postura:
Presiones anormales, malos h&bitas al dormir o estu- -
diar, mimica, etc.

4.- Habitos nerviosos espasmddicos:
Respussta del infante hajo stress, actitud paternm, --
ptC.

ETIOLOGIA

En prevanclén'no nos preacupamos sdlo del tratamiento de los-
efectos de un proceso pataléé;cu slno también de su causae.
A Existen factores etiolAgicos subyacentes a log habitos perju-
diciales que ocasionan la maloclusitn. El conccimiento de dichos -
factores son de fundamental importancia para el plan de tratamien-
to y la terapla.
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Las csugas que originan los habitos bucales anormales pueden-

ser:

Mecénicaa.- Las causes mecinicas de lps hébitos se ven en un-
nific gue tenfa patrones de respiracidn y deglucifn normales hasta,
por ejemplo, gue los incleivog permanentes erupcionaron ectdpica -
mente en una posicidn protruida y provocaron una Lnterferencia me-
cAnica. Como resultade, el labio inferior pudo haber quedado atra-
pado por los incisivos ectdpices. Tal vez fué preciso que el nifin-
empujara su lengua para lograr el vaclo necesario pesra la deglu- -
gidn, creandoee asi un hébito de deglucidn atipica gue por supues-
to sgravard con mucha asiduidad este tipo de erupcifn.

Patfligicas.- Una inflamecidn de las amigdalas puede acarresr
la respiracifin bucal. Una vez gue la infeccldn ha remitido, las =
adenoides pueden guedar agrandadas y persistir dicha respiracifn.-
No obstante, la extirpacidn de las amigdslass y las adenoides ayuda
ré al tratamiento del habita.

Los labios agrietados también pueden criginar un habito.

El hébito de morderse el labio como respuests a las grietas -
de aquellos puede eliminarse sblo si se les corrige y controla.

Emocionales.- Los nifios que estén aburridos o preccupados pue
den tener una regresidn infantil v asumir posturas gue incluirfan-
la succifn de los dedoe. Esta tendencia puede describirse también-
desde el punto de vista de ls conducta como reterno a2 conductas

previamente gratificantes o reconfortantes. Estos héhitos por lo -

general desaparecen cuando el nific madura y/o pasa el problema -

emocienal y, con £1, la necesidad de recompensas 0 reaseguramien

tos positivos.
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Imitatives.- Los nifioe pequefios aprenden por imitacifn. - - =
Aprenden a hzslar, sentarse y ponerse de pie por imitacién. Apren-
den las post.ras por imitaci6n. Como resultado de esto con fre - -
guencia desarrollan los problemas de fonacidn de sus padres. Los -

nifiog tambiés~ imitarédn sus posiciones de la lengua v mardcioula.

Conductz al mzar.- Hay muchos casos en los gue €1 comporta- -
‘miento parec:z carecer de objetivo y es 8l azar, cuando no comple -
tamente mecic:zntal. Por ejemplo, un nifio sufrid molestiss pgroveaca-
das por la d4z-£ticidn cuando erupcionaron sus incisivos superiores.
Para aliviar =} dolor &1 frotaba sus enclas con el pulgar, al des-

cubrir gue es

ot

s i r .
s anestesia por presion era recomfartante, manternla-

sy dedn contrc

nt

la encia dolorida dzl maxilar superior. Con rapi- -
dez comenzd = chuparlo en forma regular ante el placer gque le cau-
saha. Algunos pueden descubrir el placer de chuparse el dedo cuan-
do se lo colcczan en la boea despufs de lastimarse por un corte o -
por una gquematura. Esta conducta al azar pudo iniciar un habito.
El objetivo aqul es indicar gue no todos los hébitos tienen -
causas fisiczs o emocionales imitativas profundamente enraizadas.-
Las conductas gue criginalmente se adoptaron al azar por lo camiin-

responden cor mayor prontitud al tratamiento.

Todas lss causas antes mencionadas pueden resumirse en gl si-
guiente cuadro:

a).~ Imitacidén de sus padres o de otros nifinos gque practiguen-
el rébhito.

b).~ Celas producidos por alguna diferencia de trato en el -
hogar.

c).- Dificultades y conflictos femiliares.

d}.- Presidn escolar en el trabsjo.
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e).~ Ansiedad producida por el exceso de actividad propla de-
las grandes cludades.

f).- Programas impropics de violencia o terrar no aptps pare—
Mmenores.

g).- Mplestias gue causan la erupcibn de los primeros dien- —
tes.

h).- falta de satisfaccidn oral en la forma de la alimenta- -
cibn.

i).~ Deglucibn y respiracidn anormal debido a una patologla.

{lomo lo mencion& anteriormente eg importante conocer el ori -

gen del hébito, ya gue es determinante para la eleccifn del trata-
mienta y la duracifn del mismo.
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AMAMANTAMIENTOQ O

Todos los mamiferos cuidan de sus hijos, brindéndoles la pro-
tecoién y el alimernto (leche) hasta gue puedan valerse par si mis-
mos. E1 alimento es tomado mediasnte la sccidn de mamar. Este es un
reflejo auvtomitico no aprendidc en el Homo Sapiens, debido 8 esto-
el recién nacido es capaz de succionar inmediatamente después de -
haber nacido.

En la lactancia natural, las encias se encuentran separadas,-
la lenguas es llevada hecia adelante a manera de émbolo, de tal for
ma que la lengua y el lablo inferior se encuentre en contacto cong
tante, el maxilar inferior se desplaza ritmicamente hacis atras.

Parece ser, a pertir del andlisis del fendmeno de mamar, gue-
en ningln momento de la vide se utilizan mAs misculos para ingerir
alimentos que en la lactancia.

Como hemog visto el recién nacido posee un mecanismo bien de-
sarrollado para chupar, y esto constituye su intercamble mas impar
tante con el mundo exterior. De &1 ohtiene no sols nutricion, si -
no también la sensaci@n de euforia y bienestar, ya gue el nific - -
gsiente el calor agradable del seno, no solo en los tejldos que ha-
cen contacte mismo con el pezbn, si no también sobre toda uma zona
que se extiende més alls de ls bocae. E1 calor y los mimos de la ma
dre indudablemente sumentsz la sensacifn de eufaoria, debido a rute-
la mayor parte de los pediatras recomienda un minimo de media hera
por intervalo. '

Es preciso saber que aquellos hé&bitos gue podemos aprender --
més pronto, tienden a de jar una impronta mAs permanente en nuestro
comportamiento y, por lo tanto, a menudo tienden a influirnos du--
rante el resto de nuestras vidasg.
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Hay por lo menos tres problemss clinicos gue pueden ser segui
dos hasta las primeras experiencias de la alimentacibn: 1) la com-
pulsifn bastante constante a la gratificacidn oral; 2) la respues-
ta oral relacionada con numerosos problemas de la vida, y 3) el -
empuje lingusl condiclonado.

Compulsién por 1a Gratificacibén Oral. Uns madre con un pecho-
del que la leche fluye continuamente puede frustrar, sin guererlo,
gl instinto de succidn del nifio, ya que el pecho le puede ser reti
rado antes de que haya satisfecho dicho instinto. Tal nifioc tende -
ria a chuparse el dedo o la lengua después de alimentarse en un es
fuerzo por satisfacer su instinto de succifn. Este nific puede cre-

cer y ser un chupador de dedo o de lengua compulsivo.

Respuesta de Succifn Condicionada.- En este caso el flujo del
pecho pudo haber sido satisfectorio; sin embargno, ceds vez gue el-
nifio llora para llamar la atencifn, le madre puede reaccionar ante
este requerimiente colocdndole un biber6n en la hoca. 5i no tiene-
uno a la mano le dard un chupete. E1 objetive es mantener al nifio-
trangquilo. El1 resultado puede ser un nifin entrermadoc en forms inad-
vertida para buscar una gratificacidn oral cuando se enfrenta con-
diferentes problemas de la vida. Clinicamente un nific asi puede ha

ber sido criado para responder a la ansiedad chupandose el dedo.

Empuje Lingual Aprendido en la Succibn. E1l empuje lingual se-
"torna una respuesta sprendida en las primeras comidas si el pecho-
o el pezén permiten un flujo tan continuo que la leche casi ahobga-
al nifin. Para controlar y reducir el flujo, el nifio tendrd gue em-
pujar su lengua hacia adelante. Asi, aprende muy tempranc a deglu-~
tir con su lenqua proyectada entre los dientes o rebordes alveola-

res.
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SUSTITUTOS DEL PECHO MATERNO COMD EL BIBERDWN
Y EL CHUPON

Anteriormente mencioné gue la boca es una de las principales-
vias de comunicacién y fuente de gratificacién, por lo tanto el -
destete deberf ser pospuesto por lo mencs hasta el primer cumplea-
fios.

Laos fabricantes al buscar {nicamente un aparato eficaz para -
beber leche, han ignorado la fisiologia basica del acto de mamar.-—

l.La tetilla artificial corriente solo bace eontacto con la - -
membrana mucosa de los labios. Falta €1 calor por asociacion, dado
por el seno y el cuerpo materno, y la fisiologia de la lactancia -
no es imitada. Debido al mal disefio, la boca se abre méas y se exi-
ge demasimdo al mecanismo del misculo buccinador. La accifn de ém—
bolo de la lengua, y el movimiento ritmico hacie arriba, hecia abs
jo, hacla atrfs y hacia adelante del maxilar inferior es reducido.
El mamar se canvierte en chupar; y, con frecuencia, debido al gran
sgujero en el extremo de la tetilla artificial, el nifo no tlene -
que realizar demasisdos esfuerzos. Para realizar el proceso de - -
llevar la leche hacia atrids en el menor tiempo posible, la utili -
zacibn de uns botells de pléstico blando permite a la madre acele-
rar el flujo del liguido y reducir adn més el tiempoc necesario pa-
ra la lactancia. Con la tetilla artificial ordinaria la leche es -
asi arrojada hacis la garyanta en lugar de ser llevads hacia atris
por los mavimientos peristflticos de la lengua y los carrilles.- -
Con frecuencia la tetilla artificial de punta roma aumenta la can-
tidad de aire ingerido; el nifino, por lo tanto, deberi ser "eructa-
do" con mayor frecuencla.
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Lactancia no fisiolbgica con bibertn corriente de
caucho. Le bocs se abre indebidamente y por lo tan
to, es posible ingerir aire junto con la leche.

Para proporcionar una copia fFiel del seno humana, fué disefia~
da una tetilla gue provocabas la misma actividad funcional que la -
lgctancie natursl.

La tetills de l&tex disefiade funcionalmente elimins las carag
teriaticas negativas de los componentes no fisiolbgicos anteriores.

fBiherfn artificial con tetille de léatex diseflada
funcionalmente. Imita la actlvidad natural.
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Comparacifin entre biberones corrientes
y el biberfn con tetilla funcional.

Para satisfacer el fuerte deseo del nifin de mamar y su depen-
dencis de este mecanismo para la euforias, fué perfeccionado el - -
"ejercitador" o fpacificador" (chupete).

A, Ejercitador primarioc disgefiado para estimular el
movimiento normal de la lactancia y dar la sensa--
cidn de euforia. B, Ejercitedor secundario mayor,-
para nifios mayores de un afio.
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Se espera que esta tetilla anatbmica, junte con el ejercita--
dor, usado correctamente, reduzca considerablemente ls necesidad y
el deseo del nific de buscar ejercicio suplementario, volviendo al-
dedo entre las comidas y & la hora de dormir. S5i la lactancia se -
realiza con la tetillas ertificial fisolégicamente disefiada, junto-
con el contacto matermo y los mimos, la frecuencia de los hébitos~
prolongedos de chuparse los dedos serdn reducides significativa- -
mente.

Es posible que el bruxismo y l= bricomania, tan frecuentes en
nifios y adultos, también pueden ser reducidos al obtener gratifi -
cacifn y satisfaccidn sensorial durante el acto de la alimenta - -
cidn. Se recomienda el uso del chupete fisldégicamente disefiado =~
para todos los nifios durante la época de la erupcidn de los dien -
tes y en otros momentos para suplementar los ejercicios de la lac-
tancia.



29

SUCCION DE DEDO

Existen diversas teorias que tratan sobre el origen de la - -
succién digital. Agu{ presento tres, las cuales considero més im -
portantes.

Teoria Psicoanalista

Estz teoris llamada psicoamalists de Freud, ya que ésta expo-
ne el punto de vista del siguiatra austriaco acerca de la succibn;
este autor dice gue aguella es un sintoma neurbtico de una pertur-
bacifn emocional resultante de una fijacidn del estadio psico- - -
gexual oral. Ls misma teoria dice que si hay una frustecitn o sg--
breindulgencia de necesidades orales durante la infancia, la con--
ducte posterior del nifio sufrird slgln deterioro.

Teorfia de la Pérdida de la Funcidn

Se basa en que la succibn insuficiente o inadecuada en los -~
primeros veinticuetro meses de vida contribuyen a la formacibn del
hébito. Levy sigue diciendo Flectcher llega a creer gque una reduc—
cifin o una fAcil succibn del seno materno o del biberén son causa-
de la instalacifn del chupeteo.

Teoria de la Conducta Adquirida

Esta teoris sustentada por Sears y Wise, sugiere que el nifio-
'aprende a agaciar la succifn con perspectivas agradables como la -
hora de comer o el saber gue pronto lo tomarén en brazos.
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La succibn mds frecuente es la del pulgar. La succifn de este
con la yema hacim arriba y en intimo contacto con el paladar, par-
te anterior, causa una intraversién y protrusifn de los incisivos-
superiores, con elevacifn del paladar y una retrusifn de los infe-
riores. Generalmente esta succidn se combina con el spoyo del indi
ce en la narfz, estableciendo una presidn constante y fuerte gene-
ralmente de horas, eriginando en algunos nifios deformaclones de la

ner{z; en pseudo-silla de montar.

Adaptacifn de la musculatura bucal y facial a
la succibn del pulgar. Obsérvese la malposi--
cibn de la lengua.

Direccifn de ls aplicacibn de fuerza a la
denticifn durante la succifin del pulgar.
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La auccidn forzada repetida del pulgar, con fyertes contrac--
ciones asocladas bucales y del labio, psrece ser el tipo de suc- -
cién mAs probablemente relaciocnado con malociusibn. E1 tipo de pa-
trén facial hace alguna diferencia. Un perfil recto con ura oclu--
sién firme de Clase I, parece tolerar las fuerzas de la suceibn -
del pulgar mejor gue en un esgueleto facial tipico de Clase II. Nao
dejar de considerar la cara en la gue aparece el h&bitn, porgue un
hébito leve en algunas caras es mis perjudiclal que uno severu en-
otrasg.

Existen ademfs otros factores muy importantes que modifican -

el hébito: duracibn, frecuencia e intensidad.

Duracifn.- 51 el h@bito tiene lugar entre los tres meses y el
afo, durante breves instantes, es considerade normal; pero si per-
dura hasta log & o los 6 afios con intensidad y duracifn, es proba-
blemente un sintoma de ancrmalidad en el nifio, pudiendo tener con-

secuencias serias en la denticidn.

Frecuencia.- La frecuencia del hAbito durente el dia y la no-
che afecta el resultsdo finmal. El nifio que chupa esporédicamente -
solo cusndo se va a dormir causaré menos defios que aquel gQue con--
tinuamente tiene el dedo dentro de la boca.

Intensidad.~ También €8s importante la intensidad de este haisi
to. En algunos casos se puede escuchar el chupeteo en el cuarto --
contiguo. En estos nifios ae puede observar la funcidn del misculo-
peribucal y las contorsiones faciales.
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PROTRUSION DE LENGUA

Durante la deglucién infantil los maxilares estan separados,-
y la lengua en su posicifin normal se encuentra entre las almoadi--
llas ginglvales.

En la deglucifn madura normalmente la punta de la lengua se -
coloca sohre el paladar, arriba y atréds de los incisivos.

Poaicibn de la lengua durante la
deglucifin infantil o viceral.

Posicifin de la lengua durante la
deglucién madura o somdtica.
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5i a lengus se coloca en una posicifn anormal, can gl tiempo

creard un habito.

Los

tes antes

Las

T

2.-

hébitos linguales aumentan el resalte moviendo los dien--~

oguperiores hacia arriba y adelante, dando como resdliado

una morcdida abierta.

causas del empuje linmgual son variadas:

Aparece como una respuesta aprendida en las primerss com}

das (ya se explich en pArrafus anteriores).

Un pezén con flujo continuo puede hacer
gue el bebé proyecte su lengua para re-
tardarlo y evitar ahogarse.

La actividad de 1ls lengua con frecuencia ests ssociada --
con el hébito de dedo. Si la maloclusidn es provocada por
el primer atague & la integridad de 1a oclusifn, por ejem
plo, chuparse los dedos, se desarrolla actividad muscular
de compansacibn y se acent(s esta deformidad. Con el au -
mento de la scbremordida horizontal se dificultz al nifio-
cerrar los labios correctamente y crear la presidn negati
va requerida para la deglucifn nermal.
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El lsbio inferior se coloca detrés de los incisivos supe-
ricres y se proyecta contra las superficies linguales de-
los incisivos superiores por la actividad anormal del mis
culo borle de la barba. El labio superlor ya no es necesa
rio para llevar a cabo la actividad a manera de esfinter,
en contacto con el labio, como sucede en la deglucifn nar
mal.

Durante la deglucibn, la musculatura labial es auxiliada~
por lz leagua. Dependiends del gradoe de su formacibn, la-
lengua se proyecta hacia adelante para ayudar al labio -~
irferior a cerrar durante el scto de la deglucidn. Cuando
el labio superior deja de funcionar como una fuerza res -
trictiva eficaz vy con gl labic inferior ayudando a la len
gua a ejercer una poderosa fuerza hacie arriba y hacis =~
adelante contra el segmente premaxilar, aumenta la severi
dad de la moloclusifn., Con el auments de la protrusidn de
lgs incisivas superiores y la creacidn de la mordida - - -
ablerta anterior, las exigencias para la actividad muscu-
lar de compensacifin son mayores. Este circulc vicioso se-
repite con cada deglucifin, E1l hébito de chuparse los de -
dos adopta un papel secundarioc.

En algunos casag, al proyectarse la lengua continuamente-
hacia adelante, aumentando la sobremordida horizontal y -
la mordida abierta, las porciones periféricas ya no des -
cansan sabre las ciispides linguales de los segmentos ves-
tibulares. Los dientes posteriores hacen erupcifn y len -
tamente eliminan el espacio libre interaoclusal. La dimen-
s18n vertical de descanso y ls dimensibn vertical oclusal
se igualan, con los dientes posteriores en contacto en -

todo momento.
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3.~ Dtra de las causas gque posiblemente contribuyen a la po -
sicifn anormal de la lengua es la presencia de amigdalas-
grandes y adenoides. Durante la deglucibn cuando la len -
gua se retrae, toca las amigdalas inflamadas. E1l dolor -~
provoca la caida de la mandibula, de medo gue lz lengua -
puede adelantarse alejéndose de la rTegifn faringea.

Deglucién anormal. Se chserva la protrusidn
de la lencua debido a emigdalas hipertr&ficas.

Sea cusl seg la causa, el resultado final frecuentemente eg -
mordida abierta permanente, maloclusidn o patologia de los tejidos
e soporte.
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ONTCOFAGTIA

La murdedura de ufias cominmente no se ve hasta mas o menos la
edad de 3 & 4 afios; es mas frecuente en la adolecencia, siendo muy
raro en adulteos por considerarse un estigma socisl.

Este hAbito se lleva a cabo ejerciendo una presifn en el bor-
de incisal de los dientes.

El nifio coloce cualquiera de sus dos manos cerca de la boca,-
luego el dedo golpes répidamente contra los dientes anteriores se-
guido de una serie de mordeduras répidas y con las ufias del dedo =
apoya fuertemente contra el borde incisivo de los dientes, el nifio
retira de la cavidad bucal y lo inspecciona visualmente y lo palpa,

Nifios nerviosos, tengos, con mucha frecuencia muestran este -
hébito, vy su desajuste social y psicoldglico es de mayer importan--
cia clinica que el hébito, gque solo es un sintoma de su problema -
basico.

Los nifies que muerden sus ufias pueden tener una maloclusibn,-
perc no ee cree gue ninguna maloclusién especifica sea patngnuméni
ca de la mordedura de ufas.
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TRATAMIENTO PARA NINOS CON HABITO DE SUCCION DIGITAL

Recursos de los Padres

Los padres frecuentemente no saben la forma correcta de tra--
tar el problemz y casi siempre ceen en métodos tales como: casti--
gos corporales, sobornos, aplicar sustancias desagradables en el -
dedo o ridiculizar al nifin. Zate es contraproducente, Gellis ad- -
vierte que los reproches, las reprimendas y los costigos son impru
dentes; y solo incrementan el nzgativismo del nific y lo hecen sen-
tirge desgraciado. Circunstancias ambas gue tienden a intensificar
gl habito.

El Problema Desde el Punto de Vista del Dentista

€1 cirujano dentista para poder evaluar la actitud clinics

a seguir, tiene la necesidad de analizar log siguientes Factores:

1.~ & Tieme el paciente mds de tres afios de edad ?

2.- { E1 hébito esté causando antagonismos familiares ?

3.- L Este h&bito estd aumentando la intemsidad, frecuencia

y duracibdn ?

4.~ L El nifio esthd condicionado por su edad y per sy capaci

dad de diacernimiehtn para entender el posible dafio -

1

gque puede causarse al persistir dicha costumbre ?

S5.- L £l fenfmeno se presenta en forma constante durante todo
el dia ?

€.~ & £l nifioc ha manifestado esponténeamente su intencifn de-

glimiparlo ?
7.~ L Estd esto caysando una mala oglusidn ?

B8.- ¢ Este hihito esti causando la formacifn de nuevas habi -
tos ?
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5.~ & Egthn los padres dispuestos a utilizar medios ortodfn -

cicus para detener el dafis 7

10.- ¢ Esta costumbre esté empeorando una mals relacibn esgue-
létice ya existente 7

11.- ¢ Egté el menar en buenas candiciones de salud generesl

12.~ 4 Tiene buenas condiciones de salud mental el paciente 7

Andlisis de los Factores

Siete o mAs respuestas positivas nos muestran la necesldad de
gue el eirujano dentista interfiera con el habito.

Entre cince y seis respuestas positives sefialan en términsce -
generales, la necesidad de cbservar laz evolucifn de dicho hédbito -
por parte del clrujano dentista y la necesidad de tratar el proble
ma con el nific & un nivel de convencimiento ocral.

Cuatro respuestas positivas o menos, muestran gue es mas con-
veniente no tratar el problema, pues las condiciones del nific v su
atmésfera psicolfigica nos estén marcanda que con toda probabiiidad
habré rechazo de parte del paciente @ los esfuerzos del dentista -
para resulverle su problema. Algunas preguntas en forma individual
pueden ayudarnos a dictaminar la actitud a seguir en caso de duda.

Si la respuesta es negativa en la pregunta nimero cuatro, es-
imperative gque el cirujano consiga del nifioc el entendimiento de -
las causas por las que él va a tratar de interferir con el h&cito,
de no conseguirlo, es aconsejable no iniciarlo auncue todas las de
més respuestas hayan resultadb positivas.

Si la respuesta es negativa a la pregunts nimero once, el - -
tretamiento interceptive debera posponerse hasta que dicha respues
ta gea positiva. 5i la salud mental del nifio estd alteradas, es con
veniente disuadir a los padres de iniciar cualquier tratamients -
para detener ls succldn digital.
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Son varies las rutas gue el cirujano dentista puede seguir pg
ra controlasr adecuadamente el habito de succifn digital.

1.~ Conaiste en explicarle al nific, por medios sudiovisuzles-—
las cansecuencias gue este hédbito puede causarle.
Se le explica también, los diferentes medios de control -
del hadbito y se le informs que solo se usarén si &l per -
siste en dicha costumbre.

2.~ Consiste .en explicarle detalladamente al nifio los dafios -
que ee estd o se ha causado por chuparse el dedo. También
s2 utilizarédn métodos sudiovisuales y se le explicaré al-
nifio el por gqué vamos a usar un medio de contencifn de di
cho hébito.

3.- Aguil se trata de explicarle al nifio, tambifn por métodaos-
audiovisusles, las causas y consecuencias del hébito de -
chuparse el dedo. A continuacién se le muestran al infsn-
te todos los mediog de contencifin de este hibito, para --
gue &1 escoja el gue considere mAs adecuado.

Medios de Contencidn
1.~ Tela adhesiva en loa dedos que el nific succiona.
2.~ Protector de hule rigido en el dedo pulgar
3.- Placa removible de acrilico tipo Howley.
4.~ Arco palatino con ventana.

5.~ Arco palatino con picos.
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Tela Rdhesiva

Una vez gque hemos decidido interferir con el hébito, inlcla--
mos con la aplicacifn de tela adhesiva al "dedo culpable y al vecl
no" antes de acostarse. 51 por la noche se quita la tela adhesive-
en forma consciente o inconsciente, es gigno indicetive de gue de-
bemog cambiar por otro aparsto oral de tipo Fijo.

S5i la tela adhesiva es exitosa, entonces recomendaremos a le-

madre de que también durante el dia la haga usar al nifo.

Protector de Hule Rigido

Este protector tiene como principal objeto, el control del ha
bito en el nific menor de cinco afios. Es ms dificil quitédrselo por
la noche, como ocurre con la tela adhesiva.

La sefal gque nos indica la necesidsd de cambiar el tipo de -
aparato, es cuando el protector se ccloca enel dedo pulgar derecho
y 21 nifio al poco tiempo empieza a succionar el pulgar de la mano-
izguierda.

Placa de Acrilico Tipo Howley

Este tipo de recordatoric es extraordinario en el nifin que eg
t4 dispuests a usarla. La medida del éxito la da =1 uso, que se --
puede apreciar, cuando el menor viene 8 sus revisiones perifdicas-
y en 1z frecuencia con la que pierde el aparato. Entendiéndose que
la mayor frecuencia de pérdida del aparato, menor es el usa gue se
le estd dando.

Arco Palatinp con Ventana

Eate medio "recordatorio"™ conaiste en colocar dos bandas en -
los segundos molares primarios superlaores, y soldado a estas bén——
das un arco pelatino, el cusl en la seccifn intercanina tiene a su
vez soldade una ventane o reja gque es dirigida en sentido lingusl.
No debe imterferir con la oclusibn.
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El método es altamente eficiente, también para controlar habi
tog de lengua que cominmente se asocian a los hébitos de succidn -
digital.

Arco Palating con Picos

Existen nifios gque requieren un "recordatorio" activo del hébi
to, pues de otra manera acomodan su reflzjo de succibn a los cua -
tro medios de contencifn descritos anteriormente, es generalmente-
el arco palating con plcos el gue elimina la costumbre totzlmente.

E£ste mparato conste de un arco pzlatino el cual estdé soldado-
3 dos band=as coleocadas en los segundos molares primarios superio -
res. '

Los picos se ponen en la zona intercanina del arco palatino -
y deben dirigirse hacia abajo en direccion lingual; deben ser cor-
tos y no interferir con la oclusidn.

La duracifn del tratamiento depende directamente del tipo de-
"regordatorios” que se usan paTa controlar el hAbito. Mientras mas
dréstico sea el tipo de recordatorio, mayor serd el tiempo de tra-
tamientao.

Es aconzegjable que al nifioc se le recompense por su esfuerzo -
una vez gue ha vencldo el hébito. El cirujano puede hacerle un re-
galo especial independientemente del gue le hagan sus padres o fa-
miliares.
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CAMPO PSICOLOGICO

Como hemos visto, con determinados nifios hay que usar més de-
un medio de contencibn para tener &xito.

Para que eliminen el hAbito es absolutamente necesario gue el
paciente tome este tipo de tratamiento como una ayuda gue el clru-
jano dentista le ofrece para resclver su problema dental, y nunca-
como un castigo 8 un “acto indebido".

R todos los medios de contencibn, debemos llamarlos "recorda-
torios".

Es necesario identificar ante el paciente la conducta gue cay
sa el problema oclusal. Como ejemplo podemos seguir 1a sigulente -

secuencia:

1.- Juancito, tu jugador favorito de fOtbol tiene dientes sa-
ludables y de buen aspecto.

2.~ A ti te gustaria ser como &1.

3.- Ti guieres tener dientes lindos.

L.- Tus dientes no tienen buen aspecto porque sobresalen.

5.- Tus deseos son gque enderecemos esos dientes para gue ten-
gan 2l mismo aspecto saludable y agradable gue tienen los
del jugador de fitbol.

6.~ Estos dientes no estén derechos porque cuando te chupas -
el dedo, empujas tus dientes sin notarlo.

7.=- Lo que gueremas hacer ahora es recordarle 8 tu dedo que -
na entre en tu boca.

8.- 51 lo haces en forma adecuada, de modo que tu dedo no en-
tre més en tu boca, llegarfs a tener dientes sanos y lin-
dos como los del jugador de fdtbol.

En otros pacientes el sole hecho de hacerlos conscientes del-
hébito es suficiente.
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AUTO-AYUDA

Este procedimiento es utilizade para inducir al paciente 8 --
realizar sus propias modificaciones de conducts. Nosctros sflc ac-
tuamos como gulas.

Primero se le pregunta si estard dispuesto a dejar de chupar-
se gl dedo a cambio de un premio, siempre vy cuando este gl alcance
de las posibilidades de sus padres. 51 ambas partes estén de acuer
do entonces se le indica al paciente gue en una hoja de cusalguier-
tamafic o color anote 81 mismo y sin ayude de nadie, la semana, su=-
nombre, edad y si es pogible 1la fecha, ya gue muchmg nifos de - -~
ellos apenas estén sprendiendo a eseribir. Oebsijc de los dias de -
la semana deberd dejar un espacio lo suficientemente grande para -
gque en &1 pegue estrellitas de papel, los dias que no chupe el de-
do con la ides de gue le sirva de guia en su progreso. Cstas pue -
den ser del tamafic y del color gue el paclente guiera.

Es muy conveniente mostrarle al paciente hojas de control con
‘estrellitas o dibujos traidas por otros nifios gque tuvieron el mis-
mo problema.

Se le dice al nifio entonces, que si estos nifios pudieron con-
trolarse, el tamhién lo hara.

A continuacibn se le da un sobre de papel manila grande en el
gue va pegada una etiqueta con su nombre y gue ademds dice: CON- -
TROL DIBGITAL.

La participacibn del nific en su propio tratamiento es diverti
da y ademfs le hace sentirse importante desde que se le explica -
que su cantrol es confidencial y estd en absoluta libertad de mos-
trar o no su hoja a los padres, sunqus debe esforzarse sl méximo -
y no avergonzarse si al princlipic le cuesta trabajo superar la - -
tentacifn.
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Es muy importente hacerles geber a los padres que normalmente
se requiere tres visitas, sin embargo hay casos gue necesitan mas.
Para poder controlar correctamente al paciente se recomienda una -
visita por semana.

Cuando el chico llegue a la {ltime cita con todass las estre -

llas y gue mirdndonos a los ojos muestre y conteste con firmeza

1

gue han sido ganadas honradamente, serd el momento de hablar con

sus padres e indicarles que ya pueden premiar a su hijo por el -

gran esfuerzo realizado.
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APARATOLOGIA Y METOOO DE CONSTRUCCION

Protector de Hule Rigido en el Dedn Pulgar
Este tips de protector no es construldo por el dentista. Exis
ten en el mercado (Unitek) en diferentes medidas; esta medids se -

brsa en el perimetro del dedo pulgar del paciente.

Placa Removible de Acrilico Tipo Houwley

Este aparato se caracteriza por el paladar de acrilico pareci
do a una dentadura parcial, y el arca vestibular ( 0,030 & 0,036 -
pulgada de didmetrol.

Construceidn:
Se toma una impresidn de la arceda superior y se vacia en ye-
so. Se confeccionan ganchos Adams en los primeros molares permanen

tes. Postericrmente se hace un arco vestibular de la siguiente ma-
nera:

1.~ E1 extremo del alambre se dobla circularmente y se coloca
paralelo al paladar.
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2.~ Para poder colocar la porciGn labiel del alambre en la po

sicidn ineielvogingival correcta, se traza uma linea en -
el tercio medio de la superficle labial de los dientes an
teriores.

——
OOLY-04

Log siguientes dos dobleces se hacen para contornear el -
alambre slrededor del area de contacto entre el canino y-
el primer premolar. Si existe espacio entre estos dos - -
dientes, se debe doblar el alambre pgara sjustarlo al pun-
to de contacto del premolar para no evitar 21 movimiento-
digtal del canino.

Se empleza a construir el asa vertical doblando el alam--
bre desde el punto apenas oclusal al punto de contacto --
del primer premolar. Se dobla el alambre gingival y per--
pendicularmente al plano oclusal.
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El asa de cierre del canino se dobla empleando la punta -
en forma de cono de las pinzas #139. La extensifn verti--
cal del asa depende de la extensibn de la corona del cani
no y de la profundidad del surco gingival.

B

Se dobla la porcién lasbisl del alambre de Howley para con
tornear la superficie labisl de los incisivos, siguiendo-

la linea previamente marcada schre éstos.

Se comienza el pie mesial del doblez vertical en el cen--
tro de la superficie labial del canino.

El asa del canino se dobla gradualmente con la punta coni

ca de las pinzas, y se extiende el alambre oclusalmente ~
entre el canino y el primer premolar formado al pie dis--

tal del doblez.
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11.-

Una
placa de

L8

Posteriormente, se dohla el pie distal a través de la por
cibn oclusal del punto de contecto entre el canino y el -
primer premolar. Debe hacer contacto lo mds cerca posible
para evitar interferencias oclusasles con los dientes o- -

puestos.

Entonces se corta el alambre, dejando uma cantlidad sufi--
ciente para completar el segmento palatino.

La porcifn palatina izguierda del alambre de Howley se dg
bla de igual manera que la derecha.

vez terminada el arco de Howley se procede a realizar lae-
acrilico de la siguiente forma:

Se sumerge en agua la hase del modelo de trabajo aproxima
damente 15 minutns. Esto s2 hace para que el monbmero (1%

guido) no sea absorvido demasiado r&pido por el yeso seco.

Mediante un cepillo de pelos de camello, se extiende una-
capa uniforme de un medio separador de acrilico sobre la-
guperficie del modelo.
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Se colocen los ganchos Adams y el arco de Howley en la po

sicibn correcta y se sostienen con cera pegajosa.

Se divide en cuatro partes la parcifn palatina del modelo

(si es inferior se divide en tres partes).

Se orients el yeso de manera gue la primer &rea quede pa-
ralela a la mesa de trabajo. Se coloca unz capa de bk a 5-
milimetros de espesor de acrilico en polvo de autopolime-

rizacifn s6lo en esta area.

Se aplita el mondmero (1liquido) al poluvo seco, hasta que-
ge encuentre por completo saturado. Se vibra el modelg --
suavemente para que comience el proceso de polimerizacifn

Se fabrican las siguientes secclones, una por una como se
nizo con la primzra.

Al terminar, el espegsor de todo el dispositivo debe ser -
uniforme (1.5 mm). La extensibn posterior de la placa, ge
neralmente termina a nivel de la cara distal del primer -

molar permanente.

Una vez que el acrilico ha polimerizado, se retira con --
culdado el aparato pera ser limedo y pulido.
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9.~ Se debe biselar el aparato desde la linees de tejido hasta
el Area de contacto con el diente. '

APARATO : 3 TEJIDO PARA BISELAR

DE 2
ACRILICO

AREA DE CONTACTO

SIN PULIDD PULIBO

evnempworshmmn—

LINEA DE PULIDO
AREA DE CONTACTO _....
AREA PARA BISELAR .....

0.~ Se pule el aparato con piedra pbmez y un esmeril. Final -

mente se lava con agus y jabon.
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Arce Palatino can Ventana
Este aparato se utiliza también para el hibito de proyeccifin-
lingual.

Construccidn:

1«=- Se hacen buenas impresiones de alginato de ambas arcadas-
dentarias, se corren en yesa y se montan en uyn articula--

dor.

2.- En los dientes souporte (ys sean los primeros molares per-
manentes o molares deciduos superiocres) se confeccionan -
bandas o coronasg

3.~ 5e hace una barra palatina en forma de "U", de aleacifn -
de niguel y cromo. o de acero inoxidable, de 0.040 pulgada,
gse adapte comenzando en un extremo del modelc. La barra -
deberd bacer contacto con les superficles palatinas de --
los segundos y primeros molares deciduss, pero en la par-
te anterior la barra pasara unos tres milimetros antes de
tocar los cingulos de los incisivos superiores.
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k.- Se realiza un arco pequefio que serd soldado a la barra y-
sy extensibn serd de canino a canino.

5.~ Una vez scldado, se procede a "llenar" el espacic forma-
do por los das arcos. Para esto se va doblando un alam--

bre en forma de zig-zag y se van soldando todos los ex--
tremos con los arcos.

6.- Los extremos de la barra palatina se asueldan a la corona-~
o banda.

7e~ Finalmente se pule y se prueba dentro de la boca para ser
cementada.
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Arco Palatino con Picaos

Construccidn:

10"

2."

Se obtiene el modelo de yeso del arco superior y se adap-
tan las coronas o bandas en los dientes pilares.

Con slambre de acero inoxidable o de niguel y cromo de cg
libre 0.040, se hace un arco superior de la forma gue lo-
ilustra la figurs siguiente: '

Se construye el aparato central que consta de espolones vy
un asa de alambre del mismo calibre. El msa se extiende -
tacia strés vy hacia arriba & un &ngulo de aproximadamente
45° respecto al plano oclusal. El ass no deberd proyectar
se hacia atras méas alld de las superficies distales de ==
los segundos molsres deciduos. Las dos patas de esta asa-
central se continllan mas alld de la misme barra y ss do--
blan hacia el paladar de tal forma gque hagan contacto con
é1411geramente.

Con pasta de soldar a base de fluor y soldadurs de plata,
se suelda el asa a la harra principal.
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L.- Una tercerz proyeccidn anterior con lz misms curvatura- -
"hacia el palacer se suelds entre las dos proyecclanes an-
teriores del gsa central.

5.~ La barra principal y el sparato soldado son a continua- -
cidn soldados 2 las coronas colocadss en los dientes pl -
lares.

Una vez limpiado y pulido el aparato estd listo para la -~
insercidn.



Un discipulo preguntd a Confuclo qué era lo que caracterizaba
al hombre superior. Respondié Confucio:

~£1 hombre superior actla antes de hablar y luego hablae de
acuerdo con sus acclones.

Cuento més se eleva moralmente un hombre,
méas pequefin les parece a quienes no saben
valar.

Nietzsche



56

IvV. CORRECCION DE MALPOSICION DENTARIA
DURANTE SU ERUPCION

Desarrollo de la Oclusifn Primaria

La articulscibn centaria se produce en secusncia, comenzando-
en la parte anterior a medida que erupclopan los inclsivos. Mien -
tras aparecen otros dientes nuevas, los misculos aprenden a efec -
tuar los movimientos ocluseles funcionales necesarios.

La mayorf{a de los arcos primarios son ovoides y muestran me -
nos variabilidad en su conformacidn que loe permanentes. Habitual-
mente, hay une separacifn interdentaria generalizada en la regldn-
anterior, la cual, no aumenta significativamente despufs de gue se
ha completadn la dentadura primaria. Espacios algo més amplios se-
encuentran por mesial de los caninos superiores y distal de los ca
ninos inferiores, los llamados espaclios primates, ya gue son parti
cularmente prominentes en las dentaduras de ciertos primates infe-
rlores. _

Al nagcer, los arcos primarics son casl lo suficientemente am-
plios para sostener los incisivos primarios. Aparentemente, lo gue
aumenta el ancho del arco mandibular ocurre mayormente antes de -
los 9 meses.

Log dientes primarlos posteriores ocluyen de manera gue uns -
clispide mzndibular articula por delante de su correspondiente ciis-
pide superior. La clapide mesiolingual de los molares superiores -
ocluye en la fosa central de los molares inferiores y los incisi -
vos esthn verticales, con un minimo de sobremordida y resalte. - -

P

3 aflos de edad
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£l segundeo molar primario inferior habitualmente es slgo mbs ancho
mesiodistalmente gque el guperior, originando, tipicamente, un pla-
no terminal recto al final de la dentadura primaria.

Cuando el plano terminsl es recto hasta la llegada de los pri

meros molares permanentes, &stos son guiados 8 una relacibn inci -
gal clspide a clspide.

5 afing da edad

Eata se conasidera normal en Norteamérica, pern por ejemplo -
los Esquimales, Indios Norteamericanos y montafieses Griegos en gue
incluyen en sus comidas alimentos &speros y gruesos, van-a ocasio-
nar un desgaste en gran medidas de las superficies oclusaleg de los
dientes primarios. Esta eliminacidn de interferencias cuspideas -
permite @ 1z mandibula, gue esté creciendo mfs en esta época que -

el maxilar, asumir una posicién adelantada mAs facilmente. En es -

tes circunstancias, el resultado pers nifios montafieses Griegos a

los 5 4 6 afios es una relacifn incisal mds borde a borde y un es
calbén mesial terminmal definido.

7 afius de edad

Cuendo ge dan estas condiclones, los incisivos permanentes -
erupcionsn con menos sobremordida y los primeros molares permanen-
tes erupcionsn de inmediato en una neutroclusidn firme.
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FACTORES QUE REGULAN ¥ AFECTAN LA ERUPCION

En realidad es poco lo que se sabe en detalle respecto a algu
nos de los factores que afectan 1a erupcldn. Tento la secuencis co
mo la regulacifn en tiempo de la erupcién, parecen estar muy deter
minadas por los geres.- Ademés hay secusncias y requlaciones de - -
efupcién gue son tipicas para ciertos grupos raclales. Lo que no -
ge sahe es como los genes intervienen en los procescs bésicos de -
calcificacién y erupcibn.

Las influencias nutricias sobre la calecificacifin y erupeclén -
son relativamente mucho menos significetivas gque las genéticas, -
porque es solamente en los extremos de la veriacidn nutricis que -
se han demostrado los efectos sobre la erupcifn dentaria.

Log tranatornos mecénicos pueden alterar el plan genético de-
erupcibn, al lgual que los procesos patolfgicos localizados. Las -
lesiones periapicales, comno la pulpotomia de un molar primario, -
acelerard la erupcifn del premolar de reemplazo. Si el diente pri-
mario es extraldo después gque el sucesor permanente ha comenzado -
movimientos sctivos de erupcién, el permanente erupcionaré més tem
prano. 5i el primario es extraldo antes del comienzo de los movi -
mientos eruptivos del permanente, es muy probable que el permaneri-
te sea demorado en su erupcifin, ya que el proceso alveolar puede -
volver a formarse sobre el diente sucesor, haciendo la erupcifn -
més dificil y lenta. Los posibles efectos de la extraccifn del - -
diente primario sobre la erupcién de su sucesor, no pueden ser - -
bien correlaciocnados con la edad del sujeto, pero pueden ser rela-
cionados con el estad{o de desarrollo del diente permanente. Tam -
bién se ha demostrado que el apifiamientc de los dientes permanen -
tes afecta en grado pequefio su velocidad de calcificacidn y erup =
cifin.

Diferencias de Sexo

Excepto para los terceros molares, en las nifias erupcionan- -
los dientes permanentes a un promedic de sproximadamente 5 meses -
més temprano que los varones.
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CRONOLOGIA Y SECUENCIA DE LA ERUPCION

. De los cinco a los sels afios de edad, justamente
exfoliacién de los incisivos deciduos, existen mds dies
maxilares que en cualquier otro tiempo. Los tiempos de
prematurcs, normales y tardios se pueden obterer del e
ge encuentra en la sigulente pagina.

Ahora bien, la secuencia apsrente del desarrollo ¢
ficacifn no es una pista segura a la secuencia de apar]
boca, ya gue los factores que regulen y afectan la vels
erupcidn vsrian entre los dientes. Al comparar los diwvi

dios e intentar predecir la emergencia gingival por la

se producen algunos problemas porque le velocidad a gue

los incisivas es mucho més rédpida gue la de los molare:

mento de inmediata apericifn en la boca. Por ejemplo s

a un nific a lntervalos de 6 meses, puede parecer que el

ha llegado primero, mientras que en verdad, el molar L
da, perc se mueve tan lentamente gue el incisivo lo pas
vestigadores que han estudiado la secuencia de erupcidr
las cortus, tienden 2 informar gue los molares inferios
nan primero. Parece gue no debe sdjudicarse significac!
a la secuencia molar-incisivo o incisivo-molar. Por ot:
aparicidn del sequndo molar antes de leos caninos o los
tiene una fuerte tendencia a acortar el perimetro del ¢
crear dificultades de espaclio. Afortunadamente, la sect

comdn en cada arco es fzvorable para mantener la longif

durante la denticidn transicional.

Secuencla de erupcidn favorable

intes de la-
ites en los-
erupcidn --
jquema que -

ie la calci-
.cidn en la-
icidad de
rsaoa estu--

radiografia
: erupcifinan
3 en el mo--
ge ohsgerva
incisivag -
) ha precedi
g, Los in--
' 8 interva-
res erupclo-
6n cliniga-
'8 parte la-
premolares-
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ud del arco
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FACTORES QUE DETERMINAN LA POSICION DEL DIENTE
DURANTE LA ERUPCION

Durante la erupcifin, el diente pasa por custro estadlios preci
sog de desarrollo.

Ll e ls

1. pre-eruptivo; 2, intra-alveolar; 3. intra-bucal;
4. oclusal.

Los factores gque determinan la posicifn del diente varian en-
el estadio. Al comienzo, se piensa que la posicidn del gérmen den-
tzric estd determinada mayormente por mecanismos genéticoa. Duran-
te la erupcién intra-alveolar, la posicibn del diente es afecteda-
también por la presenciz o ausencle de dientes adyacentes, la vels
ginad de reabsorcién de los dientes primarios, la pérdida precoz -
de los dientes primarics, procesos patoldgices localizades y par -
cualquier factor gue altere el crecimiento o conformacitn del pro-
ceso alveolar. Hay une fuerte tendencla de los dientes a moverse -
mesialmente, aun antes que aparezcan en la cavidad bucal. Este fe-
nbmeno es denominadec tencencia &l movimiento mesial. Cuendo el - -
diente ha entrado en la cavidad bucal (estedio intra~bucal o de --
preoclusifn de la erupeidn), puede ser mavido por el lablo, carri-
1lo y misculos lingueles, por objetos extrafios llevados a le boca,
por ejemplo, pulgeres u otros dedos, lépices, etec. y moverse 8 los
espacios creados por caries o extracclones. Cuyande los dientes o--
cluyen con los del arco antagonista (estadio oclusal de la erup- -
cibn), un sistems muy complicade de fuerzas determina la posiciln-
del diente.
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Por primera vez, los misculos de la masticecifin ejercen una -
influencia por medio del engranaje cuspideo. Las fusrzas hacla - -
arriba de la erupcidn y el crecimiento alveolar som contrarresta--
dos por la oposicidn de la fuerze de la oclusidn dirigida apical--
mente. La membrana periodontal estd disefiada para dispersar las -
fuerzas potentes de la masticacifn al hueso alveolar.

ta inclinscidn axial de los dientes permanentes es tal gue al
gunas de las fuerzes de la masticacifn producen una resultante me-
sial s través de los puntos de contacto, el “componente anterior -
de fuerza®,.
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El componente anterior de fuerza se confunde a menudo con la-
tendencia al movimiento mesial. El primern, es 21 resultado de las
fuerzas musculares gque actian por medio del engranaje de las super
ficies oclusales, mientras gue la tendencia al movimiento mesiagl -
es una disposicifin heredada de la mayoria de los dientes a moverse
mesialmente, alin antes de estar en oclusibn. Algunos problemas cli
nicos pueden ser consecuencia de ambos fendmenos. Debido a la re--
sultante mesial, hay una fuerte tendencia de los dientes a moverse
en este sentido dentro del procesa alveolar.

58,

()
Q
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E1 componente anterior de fuerza es contrarrestado por log --
contactos proximales y por la musculatura de los labios y carri- -
llos. Cuando se produce el desgaste oclusal, el componente ante- -
rior de fuerza no es alterado mayormente, siempre gue el arco den-
taric esté intacto y no haya maloclusidn. Aungue el desgaste oclu-
gzl disminuye la altura de las coronas, la distanclia interoclusal-
no sumenta, porque a medida gue la corona disminuye de altura, la-
altura slveolar aumenta una cantidad similar. Cabe sefialar gue ni-
la altura de la corona, ni la alveolar, determina la dimensifn ver
tical total cuando la mandibula estd en su posicién postural, sino
que dicha dimensifn estéd determinada por la longitud funcionante -
de los milsculos.
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€aMBI0S DIMENSIONALES EN LOS ARCCS DENTRRIOS

Con frecuencia se confunden tres grupos de mediciones:
(1) los anchos combinados de log dientes, (2) las dimensiones del-
arco en el que los dientes eatdn ordenados y (3) las dimensiones -
de la mandibula o el mexilar propiamente dichos, esto es, el llama
do huese hesal. Puede parecer paraddjico que durante el crecimien-
ta, estos valores cambien en diferente forma; esto es, lous anchos-
de los dientes siguen slendo los mismos y la clrcunferenclia del ar
co, donde estdn ubicadas los dientea, disminuye, mientras la longi
tud de los hueses maundibular y maxilar aumenta.

Las dimensiones del arco que se miden habitualmente gon:
(1) anchos a nivel de los caninos, molares primarios (premolares)-
y primeros molares permanentes, (2) longliud y (3) circunferencia.

DIMENSIONES DEL ARCO

A, longitud del arco. B , diémetro bicanino.
B , difmetro bimoler. C-C, perimetro del arco.
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Ancho

El didmetro intercanino aumenta sfla ligeramente en 13 mandi-
bula y alyo de este aumento se debe a la inclinacifn distal de los
cariros primarios al espacio primste. Moorrees da valores promedio
de 1.12 mm de auments entre los 5 y 8 afios, cuando se mide a nivel
gimglval, y 2.45 mm cuanda se mide en la punta de la ciispide.

En el maxilar superior, el didmetro intercanino se ensancha -
més y las puntas de los caninos permanentes y primarios parecen es
tar en el mismo lugar; por lo tanto, todo el aumento quizés es ver
daderc ensanchamiento (4.35 mm en la punta, 1.76 mm a nivel gingi-
val).

Los aumentns en el ancho molar-premolar primaric son leves en
ambos ercos, esto ez, el aumento promedio es menor de 2 mm, praoba-
blemente porque las coronas permanentés son mas angostas gque las -
primarias, y los dientes superiores sufren cambios significativos-
en 1z inclinacidn axial bucolingual.

Los aumentos en el ancho & nivel del primer molar permanente-
superior son significativamente mayores gque el ancho intermolar en
la mandibula. RAungue el crecimiento del proceso alveolar es casi -
vertical en 13 mandibula, las coronas de los primeros molares etup
cionan inclinados algo hacia lingual y no se enderezan hasts la -
fpoca de la erupcidn de los segundos molares. A medida que lo ha -
cen, praducen un aumento en el ancho bimolar, pero este no es, na-
turalmente un aumento en el difdmetro de la mandibula misma.
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El verdadero aumento de ancho Oseo puede ser un poce wés gue gl re
glistrado, cuando se usan estos puntos de referenclia dentarios cam-
biantes.

Las diferencias de aumento entre las das arcos, se debe @ gue
el (nico mecanismo pnsnatal para el aumento del ancho bOseo basal -
de la mandibula es el del depfsito en los bordes lsterales del - -
cuerpo mandibular. Ese depfsito se produce, pero sGlo en peguefiag-
cantidades, y ofrece poca ayuda al cliniceo que desea ensanchar gl-
arco dentaric inferior. El1 maxilar supericr, en marczdo contraste,
ge ensancha con el crecimientn vertieal, sencillamente porque los-
procesos alveolares divergen; por lo tanto, se ve m&s el aumento -~
en el ancho y se puede lograr més permanentemente durante el trata

mientao.

Longitud

La longitud del arcoc dentario se mide en la linea media, des-
de un punto a mitad de distancia entre los incisivos centrales hqg
ta una tangente gue toca las caras distales de los segundos mola -
res, 0 los segundos premolares. Aungue se mide y se menciona con -
frecuencia, no tiene la importancia clinica de la circunferencia,-
vy cualquier cambio en la longitud de arco no son sinz reflejos mar
cados de cambio en el perimetro. A veces, la mitad de= la circunfe-

renclia es considerada como longitud de arce.

Circunferencia o Perimetro

ta mas importante de las dimensiones del arco dentario es la-
circunferencia del arco o perimetro, que habitualmente se mide des
de la cara distal del seguno moler primsrio (o cara masial del pri
mar molar permanente) alrededor del arco sabre los puntos de con -
tacto y los bordes incisales, en una curva suave, hasta la cara -
distal del segundo molar primarioc (o mesial del primer molar perma

nente) del lado opuesto.
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Se ve un amplio margen de varlabilidad en los incrementos circunfe
renciales, y los perimetros inferior y superior se comporten de ma
nera un tanto diferente.

Tanto Fisk caomo Mporrees comunican una reduccifin promedio en-
la circunferencis del arco mandibular dursnte la denticidn transi-
cional y adolescente temprana, de aproximadamente 5 mm. Esta gran-
diaminuclbn se debe a (1) el corrimiento mesisl tardio de los pri-
meros molares permanentes mientras se asegura el "espaclo libre",-
{(2) 1la tendencia al corrimiento mesial de los dientes posteriores-
durante tada la vida, (3) ligeras cantidades de desgaste interpro-
ximal de los dientes y (4) la posicifn lingual de los incisivos de
bide al crecimiento diferencial mandipulomaxilar.

Log incislvos permanentes inferiores son més gruesos en el -
sentido labiplingual que los predecedores, sin embargo habitualmen
te ocupan la misma posicidn en el arco. Cuando los incisives infe-
riores permangntes se inclinan hacia labiel, el perimetro del arco
puede aumentsr ligeramente. Resumienda, el perimetro del arco infe
rior suele disminuir mucho durante el periodo transicienal y edul-
to joven.

El perimetro del arco superior, al contrario, sumenta ligera-
mente aungue tiene casl 1a misma posibilidad de zumentar o dismi ~
nuir. La muy marcada diferencia en la angulacidn de los incisivos-
permanentes superiores comparada con la de los primarios, y los ma
yares aumentos en ancho, probablemente explican la tendencia a pre
servar la circunferencia en el maxllar superior, aun cuando los mg

lares permanentes se est@n corriendo hacia mesial.
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Hay tres usos del perimetro del arco: 1. ARlineamiento de log-
incisivos permanentes: ellos llegan tiplcemente acompafiados; 2. Es
peclao para los caninos y premalares, y 3. Ajuste de la oclusifn mg
'lar: los primeros molares permanentes, Que erupclonan cﬁspidé-a- -
clapide, deben cambiar @ una relacifn de Clase I si se va & lograr
una aclusibn narmal.
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DENTICION MIXTA

El pericde durante el cual dientes primarios y permanentes 85
tén juntos en la hboca, se conoce como la denticifn mixta. Los dien
tes permanentes que siguen en un lugar en el arco ocupado antes -
por un diente primario, se denominan dientes sucesionalea (incisi-
vos, caninos y premolares). Los dientes permanentes que erupciaonan
por detrds de los dientes primeriocs, se denominan dientes acceaio-
nales. '

ARALISIS DE LA DENTLCION MIXTA

Es raro que un problema gque invalucra felte de espacio exista
en la denticibn tempararia cuandc todps los dientes temporarios eg -
thn sanos. Los estadios de denticidn mixta iricial y media (de 6 a
10 afos), son los gue se presentan més a menudo con problemas de -
espacio.

Para obtener informeciGn que nos indique si los dientes perma
nentes en erupcifin tienen una buena probabilidad para obtener sus-
ubicaciones en los arcos dentariocs gin complicaclones de falta de-
espacio, el odontblogo deberdé conslderar la realizacidn de un ané-
lisis de espaciao de la denticién mixta para cada chico gque parezca
tener un prablema de espacio en el arco.
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En general, purden usarse métodos para el analisis de esspa --
cia:r

1) Método de Moyers
2) Método de la Medicifin Radiografica

3) AnAlisis por Combinacidn
4) La Regla 21-23 :

Aqui solamente explicaré los dos primeros, ya gque estos, son-
cesi populares y han sido usados durante mycho tiempo con excelen-
tes resultades.

Método de Moyers

Usar este asigtema de andlisis permite al odontdloge (1) pre -
decir la probabilidad de alineamientoc de los dientes permanentes -
en el espacio de arco existente en el arco y (2) predecir con alto
nivel de probabilidad, la cantidad de espacio en milimetros necesa
ria para llegar a un alineamiento aprepiado.

lLas tablas de prebabilidad creadas por Moyers, permiten a es-
t{e procedimiento, que sea realizado facilmente usando sdlp les mo-
delos de diagndstico de yeso del nifio vy las puntas afiladas dei ca
libre de Boley.

frocedimiento en el Arco Inferior
1.~ Medir con el calibrador de HBoley el mayor ancho mesiodis-
tal de cada uno de los incisivos permanentes infericres.-
Sumarlos para lograr un total.

2.~ Determinar el espacio necesario péra un sdecuado glinea -
miento de log inclsivos inferiores (cuando exista apifia -
miento).
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Para hacer eato, se coloca el calibrador de tel modo que
igualemos anchos de los incisivos centrales inferiores -
izquierdos y laterales. Colocar un punto del calibrador-
en la linea media (correspondiente al plano mesio sagi -
tal) y el otro punto se marca sobre la superficie lin- -
gual del canino temporario izcuierdo. Este es el punto -

en gue la superficie distal del incisivo lateral infe- -~

1S

rior deberf estar cuando se erncuentra en alineamiento

correcto. Este proceso se repite en el lado derecho.

5.~ Medir el espascio existente en c=2da arco dentaric para --

345. Egto se realiza midiendo desde la marce efectuada

hasta la superficie mesial de los molares inferiores de-

los gels aifios.

4.~ Usando la tabla de ﬁrediccién mandibular (ver pag. 75 )y
la suma de los totales de los anchos de los incisivos iﬁ
feriores (la primera medicifn de e€sta serie) recorra a -
lo lergo del tope de la tabla cue enéuentre la cifra mas
cercang & esta guma. Entonces busque hacia abajo en esta
columna de cifras hasta la entrada frente al porcentaje-
escogido, para encontrar cuanto espacio es necesario pa-
ra los dientes 345. E1 porcentaje mias préactico para tra-
pajar ea del 75%. Egto significa que el 75% de las persag
nas gque tiensn esta guma de los anchos de los incisivas-
inferiores, serfn aptos para que sus 345 erupcionen den-
tro de lg cantidad de espaclo en milimetros indicados -
frente a la columna del 75% (ver tabla).

Ejemplao:

Suma de las anchos de 2 1]1 2 = 23 mm

En la tabla mandibular encuentre 23 en la linea superior. Rastree-

columna shajo las cifras hasta el nivel 75% de confianza.
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La cifra deberd ser 22.2 mm. Este es el espacio gue 345 (sin-
apifamiento) necesitan en cualquiera de los cuadrantes mendibula -
res izguierdo o derecho.

Procedimiento en el Arco Superior

El procedimiento es similar el del arco inferior con dos ex -
cepclones: (1) ge usa una tabla de prohabilidad diferente pare pre
decir la suma canina y premolar superior y (2) hay gue considerar-
corrececién de la scbremordids cuande se mide el espacio a ser ocu-
pads por los incisivos allneados.

Para predecir los anchogs canino y premolar superiores se usan
siempre las anchos de los incisivos inferiores.

Realizando esto durante los afios de la denticidn mixtz, el -
odontdlogo puede actuar & tiempo pars resolver algunos de los pro-
blemas anticipaedos que se presentan, mediante procedimientos tales
como mantenimiento y recuperacifn de espacio o corireccifn del peri
metro del arco.

Método de Medicifn Raediogréfica

El espacio necesarioc en el arco en los custro cuadrantes de -
loa maxilares de los nifios, puede ser obtenido midiends los anchos
en las radiografias de todos los caninos y premolares no erupciona
dog. Estas mediciones pueden ser comparadas con las mediciones del
espacio eximstente en el arco en cada cuadrante y sacar la diferen-
cia entre cads cuadrante.

Este método se basa en la supesicifin gue el grado de magnifi-
cacibtn para un diente primario seré el mismo que para el sucesor -
permanente subyacente en la misma pelicula.
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Método

1¢= Medir el ancho del diente primerio en la peliculs radio--
grafica (Y¥') y el ancho de su sucesor permenente subyacen
te (X') en la misma peliculs. '

2.~ Medir el diente primario (Y) directamente en la boca O en
el modelo dental. El ancho del diente permanesnte no erup-
cionado (X) puede entonces calcularse por la siguiente -~
proporcién matemdtica:

XE=r—

For ejemplo, si la imAgen del segundo molar primario en la pe
licula radiografica C(Y') es 10.5 mm, la imAgen del segundo premo--
lar subyacente (X') es 7.4 mm, y el ancho del segundoc molar prima-
rio medido en el modelo (Y) es 10.0 mm entonces:

7.4 x 10

X = 0.5 = 7.0

(ancho del sequndo premolar ng erupcionado)

Este procedimiento es particularmente (til cuando se hace el-
plan de tratamiento pars problemas de supervisidn de espscio en --
los que cada fraccifén de milimetro debe ser tomada en cuenta.
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Discrepancia

Ahora bien, el espacio existente es el espacio medido en el -
cuadrante en la boca del nifio o schre sus modelos que estd ocupado
por el canino temporario y los primeros vy segundos molares tempora
rios. El espacic necesarioc es el espaclio requerido para permitir -
gue el canino permanente y los dos premolares erupclonen apropliada
mente. La discrepancia se obtendrd de restar el (ltimo del primera

51 se logra una cifra positiva, hay espaclo suficiente para -
permitir que las dientes permanentes erupcionen. Si resulta uma ci
fra negativi el espacio en el cuadrante es insuficiente como para-
permitir la correcta erupclén de canino y premolares permanentes.-
5i 1a cifra de la diferencia en cualquier cuadrante, es negativa y
excede de un milimetro puede ser necesario un aperato recuperador-
de espacio. Es poco realista plenear medidas de recuperacidn de Bg
pacio que excedan de lags tres milimetras en un cuadrante superior-
y de dos milimetros en un cuadrante inferior. Cuando la diferencia
para todo ol arcao superior o inferior exceda cinco mil{metres el -
pdontfloga deberd considerar la derivacién del caso a un ortodon--
cista. Estos limites un poco arbitrarios, son solo guias, pero la-
experiencia ha demostrado que casos de "simple" diacrepancia de es
pacio, se tornan extremadamente dificiles de manejar.
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TRABLA DE PROBABILIDAD PARA PREDECIR LA SUMA DE LDS ANEHOS
DE 345 A PARTIR DE 21'12

£21]12 =19.5 20.0 20-5 21.0 21.5 22.0 22.5 23.0 23.5 24.0 2.5 25.0
95% | 21.6 21.8 22.1 22.4 22.7 22.9 23.2 23.5 23.8 24.0 24.3 24.6
85% §21.0 21.3 21.5 21.8 22.1 22.4 22.6 22.9 23.2 23.5 23.7 24.0
75% | 20.6 20.9 21.2 21.5 21.8 22.0 22.3 22.6 22.9 23.1 23.4 23.7
65% | 20.4 20.6 20.9 21.2 21.5 21.8 22.0 22.3 22.6 22.8 23.1 23.4
50% | 20.0 20.3 20.6 20.8 21.1 21.4 21.7 21.9 22.2 22.5 22.8 23.0
35% | 19.6 19.9 20.2 20.5 20.8 21.0 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 21.0 21.3 21.6 21.5 22.1 22.4
15% |19.0 19.3 19.6 19.9 20.2 20.4 20.7 21.0 21.3 21.5 21.8 22.1

5% |18.5 18.8 19.0 19.3 19.6 19.9 20.1 20.4 20.7 21.0 21.2 21.5
TABLA DE PROBABILIDAD PARA PREDECIR LA SUMA DE LOS ANCHOS
DE 345 A PARTIR DE 21112

£21}12 =19.5 20.0 20.5 21.0 21.5 22.0 22.5 23.0 23.5 24.0 24.5 25.0
95% §21.1 21.4 21.7 22.0 22.3 22.6 22.9 23.2 23.5 23.8 24.1 24.4
85% §20.5 20.8 21.1 21.4 21.7 22.0 22.3 22.6 22.9 23.2 23.5 23.8
75% §20.1 2004 20.7 21.0 21.3 21.6 21.9 22.2 22.5 22.8 23.1 23.4
65% |19.8 20.1 20.4 20.7 21.0 21.3 21.6 21.9 22.2 22.5 22.8 23.1
s0% | 19.4 19.7 20.0 20.3 20.6 20.9 21.2 21.5 21.8 22.1 22.4 22.7
35% | 19.0 19.3 19.6 19.9 20.2 20.5 20.8 21.1 21.4 21.7 22.0 22.3
5% §18.7 19.0 19.3 19.6 19.9 20.2 20.5 20.8 21.1 21.4 21.7 22.0
15% |} 18.4 18.7 19.0 19.3 19.6 19.8 20.1 20.4 20.7 21.0 21.3 21.6

5% |17.7 18.0 18.3 18.6 18.9 19.2 19.5 19.6 20.1 20.4 20.7 21.0
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PERDIDA PREMATURA DE DIENTES TEMPORALES

"Pérdida prematura® significa pérdida tan temprana que el man
tenimiento natural del perimetro del arco puede ser comprometido.-
*Pérdida temprana® de dientes primarics, se refiere a sus pérdidas
antes de la época esperada, pers sin pérdids-del perimetro.

Esta pérdides prematura pusde deberse a accidentes, caries o -
extracciones.

£s lamentable compraber gue pese a la intensa divulgacibn - -
cientifica realizada, al diente temporario se le da una importan -
cia minima, slendo la extracciGn el recurso terapéutico a que acu-
den los padres del nific por ser dientes gue proximamente serén - -
reemplazados. Ademés muchos profesionales por negligencia la han -
adoptado también como terapfutice de los mismos.

Log dientes no solamente sirven de Organos de la masticacin,
sino como "mantenedores de espacio" para los dientes permanentes, -
tambifn gyudan a mantener los dientes antagonistas en gu nivel - -
oclusal correcto.

Lag extracciones prematuras de temporarios alteran pronuncia-
damente el desarrollo y crecimiento de los maxilares, posiblemente
en la época de la mis intensa osteogénesis.

Los eatimulos masticatorics y musculares gque cada uno de los-
dientes representa para el crecimiento del hueso, se encontraran -
disminuldoas por la ausencia de ellos, traduciéndose por un menor -
crecimiento de los mismos. Egste hecho se observa cuando la extrac-
cibn prematura de una o dos muelitas temporarias se ha realizado -
de un so0lo ledo: la asimetria y menor desarrollo gue presenta la -
arceda del lado correspondiente es caracteristica. Estas asime - -
trias se producen porgue primersmente, como se acaba de mencionar,
gl hueso se cdesarrolll menos per felta del estimulo fisioldgico -
gque representa la presencia del molar o diente extraidn y segundo,
por la ruptura de los equilibrins interdentarios, los dientes pro-
ximps y vecinos easpecialmente los distales, sufren movimiertos de-
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versifin, e inclindndose hacla el espacioc del extraido.

Ei problema de la pérdidea prematura de dientes primarios no -
puede ser manejado con buen €xito sin un conocimiento de las ten -
dencias de corrimiento de los dientes y los efectos de la pérdida-
de los dientes primarios y la erupcidn de los permsnentes sobre el
perimetro del arco.

Lz pérdida de los incisivos primerios, no guele ser motivo de
preccupzcidn; sin embargo, si um incisivo primariec se perdliera an-
tes cue las coronas de los incisivos permanentes estén en una posi
cibn para impedir el corrimiento de lus dientes primarics ubicados
mis distalmente, puede resulter ums waloclusién de la dentedura -
primaria. Si un inclsivo primario se plerde antes de los & aﬁda, -
deben tomarse radiogr&fias del incisivo permanente en desarrollo y
ohservzrae €l espacio regularmente.

Ur motivo de mayor preccupacifin puede ser la pérdida de los
caninags primarios. En el maxilar superior, el canino permanente
erupciona tan tarde, que si el canino primario es eliminado antes-

que el central y el lateral se hayan juntado, puede permitir une -
separscidn permanente de las dientes anteriores. La pérdida del ca
ninc primario en la mandibula es ms frecuente y mds seris. La pér
dida extemporanea de fstos dientes puede resultar en la inclina- -
cif6n lingusl de los cuatro incisiveos inferiores, si hay actividad-
anormal del misculo mentoniano, una sobremordida extrema, o deglu-
cibn con dientes separados. Se ha recomendade ampliamente gue se -
extraiga el cenino primarioc para facllitar el slineamiento de los-
incisivos permanentes en la mandibula. La extracciin del canino -
primario pars lograr el alineamiento incisive debe ser correlacio-
natda = veces con un aparato pera impedir la inclimecidn lingual de
los inmzisivos.

e pérdida de los primeros molares no es consliderada por alou
nos profesionistas como de importancia clinica, porque el problema
no 92 manifiesta por algn tiempo después de la extraccién del - -
dierte.
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El primer premolar no estd mal ubicado durante su erupcién, porgque
es un poquito mé&s angosto mesiocdistalmente gue el primer molar pri
mario. 51 el primer molar primario se pierde muy tempranc, el se -
gundo molar primarlc puede correrse hacia adelante en la época en-
que el primer molar permanente estd erupcleonanda. 81 el primer mo-
lar primario se pierde después que se ha establecido una firme ney
troclusifn de los primercs molsres permanentes, hay menor probabi-
lidad de pérdida de espacio.

No bay muchos estudios cuantificados sobre lom efectos de la-
pérdida del primer molar primario, pero perece ser que (1) su pér-
dida no es ten dafiina coms la del segundo molar primario, (2) si -
se plerde durante la erupcifin activa del primer premolar, hay pcca
posibilidad de pérdida del perimetro del arco y (3) si se plerde -
antes del comienzo de ls erupcifn del primer premolar, puede ocu -
rrir pérdida del perimetro.

La pérdida temprana del sequndo molar primario permitiréd de -
inmediato el corrimiento hatia adelante del primer molar permanen-
te, ain cuando todavia nd haya erupcionado. E1 sequndo molar prima
rio es més ancho mesisdistalmente que su sucesor, pero la diferen-
cla de sus anchos es utilizaeda en la parte anterior del arco para-
proporcionar espacio a los caninos permanentes. Par ésta razfn, en
la dentedura superior, la pérdida temprana del segundoc molar prima
vio, resulta no en un segundo premolar impactado o blogueado, sino
en un canino en labioversifn. Esta malposicién ocurre porgue el ca
nino erupciona, en el arco superior, después del primero y segundo
premolares, los gque tienen asi la primera oportunidad al espaeic -
disponible. En la mandibula, donde la secuencia de erupcidn es di-
ferente y el segundo premolar es el Gltimo de los tres dientes en-
llegar, resulta el diente bloguesdo fuers de posicifn.

La pérdida de sustancia coronaria por caries en el segundo mg
lar primaric, puede ser nés seria que la pérdida de cuslquier otro
diente enteroc. Juega un papel impnrtantq en el establecimiento de-
las relacliones oclusales y en el mantenimiento del perimetro del ~
arco.
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CONSTRUCCION DE MANTENEDCRES DE ESPACIO
Y SUS INDICACIONES

Siempre que se pierda un diente deciduo antes del tiempo en -~
que eesto debiere ocurrir en condiclones naormales, y gue predispon-
ga al paciente a una maloclusibn, deberé colocarse un mantenedor -
de espacio. En ocasiones, la pérdida de un diente anterior puede -
exigir un mantenedor de espacic por motives estéticos y psicolbgi-
cos.

Requigitos
Existen ciertos requisitos para todos los mantenedores de es-
pacilc.

1.- Deber&n mantener la dimensifin mesiodistal del diente per-
dido.

2.- Dg ser posible, deberfin ser funcionales, al menos al gra-
do de evitar la sobreerupcitn de los dientes antagonistas,

3.~ Deberén ser sencillos y lo mds resistentes posibles.

4.~ No deberdn poner en peligro los dientes restantes median-
te la aplicacifin de tensidn excesiva sobre las mismos.

5.- Deberfin poder ser limpiados facilmente y no fungir comn -
trampas psra restos de alimentos que pudieran agravar la-
carles dental y las enfermededes de los tejidos blandos.

6.~ Su construccifn deberd ser tal gque no impids el crecimlen
toc normal nl los procesos del desarrollo, ni interfleras -
en funciones tales como la masticacidn, habls o deglucidn,

Dependiendo del diente perdido, el segmento afectado, el tipo
de oclusidn, los posibles impedimentos al habla y la cooperacidn,-
puede estsr indicado un clerto tipo de mantenedor de espacio.
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Tipos de Mantenedores de Espacio

Los mantenedores de espacio pueden ser fijos o removibles. Ca
da uno tiene sus ventajas y desventajas especificas, y la eleccion
del método es dictesda por cada caso particular, la edad y tipo del
paciente y le experlencia del dentista.

Mantenedores Fijos

Los mantenedores de espacio fijos pueden hacerse con eoronas-
coladas, coronas de acero preformadas, barras o proyecciones de --
alambre.

Estén indicedos cuendo todos los otros dientes pueden ser re-
parados y lus dientes cublertos no se perderdn pronto. La ventaja-
de 1los mantenedores de espacio fijos es su permanencié, no se pigi
de fécllmente, debido a que scn relativamente independientes del -
paciente; son rarss las reacciones gingivales adversas, y sl se re
cementa, como procecimiento de rutina, el manteredor de espacioc ca
da seis meses, la caries dentaria ea una camplicecibn relativamen-
te rara. £1 aparato bien concebido no solamente mantendr& el espa-
cio necesario sino gue ademés proporcionard contacto funcional con
los dientes opuestos y evitard su extruccion,

Sus desventajas radican en la dificultad de construcclbn y su
falta de adaptabilidad a los cambios de crecimlento en la boce.

Exixten dos tipos de mantenedores fijos: funcional y no fun -
cional.

Tipo Funcional

' La mejor forme de mantener un espaclo es llenarls con un apa-
rato cementedo a los dientes adyacentes. Deberd ser lo suficiente-
mente durable para resistir las fuerzas funcionales y satlsfacer a
la vez los requisitos enumerados anteriormente. '
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Apegéndose a la norma de restringir los dientes de soporte lo
menos posible, es preferible utilizar un aparsto "rompefuerzes". -
Este sparato deberd ser disefiado para permitir el movimiento vertl
csl de los dientes de soporte de acuerdo con las exigenclac funclg
nales normales, y en menor grado con las movimientos de ajuste la-
biales o linguales. Es correcto mantener una relacion mesicdistal-
constente. Por este motivo, uno de los mejores tipos de retenedor-

es el mantenedor de banda o corona, barra y manga.

Es muy importante revisar la relacibn oclusal de trabajo y de
balance, ya que el contecto prematuro en la zona del mantenedor de
espaclo significa el desplszamiento de los dientes de soporte y su
pérdida acelerada, asi como la posibilidad gue el aparato se frac-
ture. ’

Construceifsn:

Para limitaer el tiempo necesario en el sillén dental, se hace
una impresién del segmento afectado y se vecia en yeso. La porcifn
gingival se recorta a cade ledo del espacioc hesta una distancia de
2 mm. Deber& realizarse un esfuerzo para observar el contorno del-
diente tal como aparecia bajo el tejido,gingival. Se selecciona -
una corons de scero inoxidable de tamafio adecuado y se ajusta cui-
dadosamente a nivel del mergen gingival. El error mas frecuente es
cortar demaslado las porciones proximales de la corona.
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Después de haber ajustado les coronas se suelds verticalmente con~
soldadura de plata un tubo redondo de 0.36 a una de las corocnas y-
se fabrica una barra en forma de "L que se ajuste a la zona des -
dentada. La barra puede ser de acero inoxidable o alguna aleaclfn-
de nigquel y cromo. El extremn horizontel de la barra se 3uelde a -
una de las coronas. Antes de cementar =1 aparsto en su sitio, se -
hace una ranura en el espectu vestibular de awbas coroprnas y se -~ -
tranalapa el material para reducir la circunferencia de la porcién
gingival de la corona. Cuendo el paciente lleve el mantenedor a su
lugar con la mandibula, se abre la porcién gingival de ls corona -
pera corregir la circunferencia, gue es determinada por el miamo -
diente del paciente. A continuacidn se suelda la abexrtura vestibu-
lar en este punto. Finalmente se pule.

Las coronas de soporte del mentenedor de espacio “abren la =
mordida" y solo se hace contscto oclusal en esta zoma. Esto no de-
be ser motivo de preocupacidn, ya que los dientes restantes répida
mente haran erupcidn hasta este nivel oclussl, eliminando la nece-
sidad de cortar o rebejar los dientes de soporte. Este asparato es-
cementado como una solas unidad eon la barra colocada dentro del tu
bo vertical.

Tipo No funclonal f

El tipo de mantenedor de espacic no funcional mis usaal cons-~
ta de los mismos componentes que el tipo funclonel, o seé, coronas
de acero lnoxidable y alambre. En muchos casos solo se utiliza una
coruna. Por ejemplo, para la conservacidn del espscio del prirer -
molar deciduo. En este caso, puede colocérsele al segundo wolar de
ciduo une corona Con una anza gque se aproxime a la mucosa y hace -
contacto con el canino deciduo.



83

Esto es menos deseable gue un mentenedor de espacio no funcig
nal de tres unidades.

Tipo de Brazo de Palenca o Volado

En ocesiones, se plerde un segundo molar deciduo antes de que
el primer molar permanente haga erupcidn. En esta situaci@n, es po
gible colocar un mantenedor de especio volado, o sea, con un solo-
soporte que evite el desplazemiento mesial del primer molar perma-
nente, vy guardar el espacio para el segundo premolar, conservando-
asl la integridad de ls oclusién.

s indispensable emplear una técnica radiografica exacta pera
la construccifn y colocacidn de este tipo de mantenedor de espacio.
Es necesarioc hacer revisiones radlograficas periddicas para seguir
el progreso del segundo y primer premolar en erupclbn. €n occasic -
nes, es necesario camblar el disefio del mantenedor de espaclio des-
pubs de oue el primer molar permanente haye hecho erupcidn clinica
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Arco Lingual Fijo
Cuando existe pérdids bllateral de los molares deciduos, sue-
le emplearse un arco lingual fijo.

Canstruccion:

Se hace una impresidn de la arceda afectada y se vacia el mo-
delo en yeso. La porcidn gingivel alrededor de los primeras mola -
res permanentes se retira hasta una profundidad de 2 & 3 .mm. A con
tinuecidn, se sjustan las bandas de ortodoncia o coronas metalicas
En la arcada inferior se prefieren coronas, ya gque el golpe cons -
tante de la oclusifn sobre la superficie vestibular de las bandas-
de ortodoncia tiende a romper la unifn del cemento. Pueden colocar
ge bandas de ortodoncia en los primeros molares permanentes supg -
riores con menos posiblilidades de gue esto suceda. §1 se emplean -
coronas metélicas, deberdn ser ajustadas en la parte gingival como
anteriormente se explicG.

Después de fabricar las corones o las bandas, se ajusta un ar
co de alambre de niquel y cromo o aceroc inoxidable de 0.036 s - -
0.040 pulgads a8l mgdelo. La porcidn en forma de "U" del srco lin -
gual deberd descangar sobre el cingule de cada incisivo inferior -
si es posible, evitends asi la inclinacifn mesial de los primeras-
molares permanentes inferiores y la retrusibn lingual de los mis -
mus incisivos.
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En 18 arcada superior, el slambre lingual puede seqguir el con
torno palatino, en direccién lingual al punto en que los incisivos
inferiores ocluyen durante las posiciones oclusalea céntrica y de-
trabajo. Una vez que el alambre lingual haya sido adaptado, los ex
tremos libres se sueldan a las superficies linguales de las coro -
nas y de las bandas utilizando una pasta para soldar con Flior y -
soldadura de plata. A continuacifin, se pule y se limpia el aparato
para cementarlo.

Retiro de los Mantenedores Fijos

La retencidn prolongada de un mantenedor fijo de tipo funcio-
nal impide la erupcién completa del diente bajo el mismo, y puede-
desviarlo hacias vestibular o lingual. El retlro oportuno de un maﬁ
tenedor de espacio es tan importante como la eleccifin del wmomento-
para su colocacifn. Si el peciente no acude a una cita subsecuente,
es responsabilidad del dentista cerciorarse de gque el padre se en-
cuentre al tanto de la importancia de las revisiones pgriédicaa y-
de los posibles dafios que pudieran ocurrir sl el aparato permanece
demasiado tiempa.

Muchos mantenedores de espacio son fabricados por técnicos de
lahoratorio totalmente ignorantes de las exigenclas de la reten~ -
cidn, funcidn y situacifin oclussel general. La responsabilidad to -
tal del disefic de los mentenedores de espacio deberf recaer en el-
dentista.

Mantenedores de Espacio Removibles

Este tipo de mentenedores poseen clertas ventajas definiti- -
vas. Como son llevados por les tejldos aplican menor presidn s las
dientes restantes. Pueden ser funcionales en el gentido extricto -
de la palabra. Debido al estimulo gue imparten a los tejidos en la
zona desdentada, con frecuencis acelera la erupcifin de los dientes
que se encuentran abajo de ellos.
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Generalmente son més estfticos que los mentenedores de espaclo de-
tipo fijo. Resultando mis fécliles de febricar, exigen menos tiempo
en el s1l16n y gezneralmente son mas fAciles de limplar. No pueden-
dejarse demasiado tiempo, a diferencia del mantenedor de eapscio -
fijo.

Del lado negetivo estd su mayor dependencie de la cooperacién
del paciente, la mayor posibilidad de pérdida o fractura y el he--
che de gque el paciente tarda més en acostumbrarsze a ellos cuando -
son colocados por primera vez. La wutilizecidn de coronas parciales
o totales con dispositivos para syudar @ la petencidn del aparato-
removible aumenta la eficacia funcional del mantenedor de espacio-
remaovible.

A continuacidn presento dos tipos de mantenedores de espaclo-
removibles: anatémico y no anatbmico.

Mantenedor de Espscio Removible Tipo No Anatémico

Construccidn:

Se toma una impresifn de la arcada afectada y se corre en ye-
go0. Se elesboran ganchos Adams sobre las primeros molares permanen-
tes, ensegulda se confecciona un arco Howley (ver pag. ). Ahora-
se procede & realizar la placa de acrilico como se explicd en deta
lle anteriormente. Previamente & esto, cen un lapiz se debe pintar
sobre el mpdelo gl disefic del mantenedor.

Finalmente se recorta, se lija y se pule, quedando listo pera
colocerlo en la boca. '



87

Mantenedor de Espacio Removible Tipo Anatémico

Para la fabricacifin de este mantenedor, se siguen los mismos-
pasas que el no anatbmico, con la diferencim de gue en el anatbmi-
co se dében fabricar previamente los dientes ausentes con acrilico
y se van a colecar en los espacios desdentados antes de gue polime
rize la placa. £l objetivo de esto, =8 tratar de imitar lo mejor -
posible a los dientes naturales, tanto en funcifn como en estética.

BUIDADD DE LAS PLACAS

El cuidado que debe tener el paciente con las placas es sencl
1lo.

€l cuerpo de acrilico se limpia minuclosamente catda mafiana y-
noche al lavarse la boca, empleando un cepillo de dientes fuerte,-
pero cuidando de no perjudicar lés partes de alambre. Al hacer la-
limpieza diaria se pueden utilizar paatas dentrificas; en caso ne-
cesaric jabln. No debe emplearse ague caliente. Les placas gque s6-
lo se llevan durante la noche, pueden guardarse durante el dia en-
agua corriente. Pero como cvasl todes los aparstas se han de llevar
también durante el dia en cualquiera ocasidn gue pueda presentarse,
deberd acostumbrarse al paciente, ya desde un principio, a llevar-
los siempre consigo en un recipiente rigido, forrado de papel lim-
pio y suave. Debe prohibirse terminantemente envolver los aparatos
can el pafiveln y guardarlos sueltos en el bolsillo, porgue es muy-
fFacil que las partes de alambre se doblen. Bajo ningln pretexto de
‘he comerse con la placa en la boca. El motivo de esta prohibicidn-
es la fal%a de autolimpieza, asl como el haber observada que los -
nifos que comen con placas, olviden por completo la forma de masti
car. Ademis, los ganchos puzaden ser deformados y la placa fractu--
rarse.
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Es muy importante el mantener los dientes en perfecta limpie-
za, principalmente las partes sobre las que se apoya la placa por-
las noches (cara lingual de los incisivos).

Se necesita disponer de unos minutos para ensefiar sl paciente
a colocar vy sacar bien la placa de la boca. No s8lo deberAn poner-
se bien las placas, sino que deberln comprimirse perfectamente con
tra el maxilaf. Una placa floja, gue no se adapte bien a la mucosa
del maxilar, no ejerce ninguna accién.

Otro factor esencial para que las placas duren, especialmente
sus partes de alambre, consiste en sacarlas con cuidado de la boca.
En general, las placas no deberdn cogerse por lse partes de alsm-—-
bre. La mejor manera de sacar una placa superior sin que se estro-
pee, consligte en introduclir la ufia por debajo del borde anterior -
de la misma placa, detrés de los incisivos, y levantarla. Para co-
ger lé placs inferior, se coloca el dedo entre la lengus y el tabi
que interno de la placa, mejor en direccidn oblicua, vy se aprieta-
entonces su borde inferior hacia arriba. Los primeros intentos nos
indicarén de qué ledo puede sacarse mejor la placa. El paciente =
habr& aprendido cOmo debe ejecutarlo a les pocas veces de hasherlo-
practicado.
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EXTRACCIONES A TERMINDO O EXTRACCIONES SERIADAS

Definicién:

Es el procedimiento por la cual se resllizan exodonclas de de-
terminados dientes en determinadas &pocas para la mejor alineacibn
de las dientes permanentes.

Generalmente se comienza con laos dientes deciduos y ge termi-

na con la extraccifn de loe cuatro primeros premolares.

Indicaciones

1.- El caso ideal que lleva por si miemo al ajuste més favora
tble pars la extraccidn serisda es la maloclusifin Clase I,
gue muegtre una severa desarmonia o discrepancis tamafio -
diente a hueso bassl. La severidad del apifiamiento deberé
ger tel gue el "ANALISIS DE DENTICION MIXTAM™ deberé indi-
car una discrepsncia de por lo menocs 10 - 12 mm de exceso
de tejido dental en un arco mandibular sin mutilar. La =
extraccifin de dos premolares en ercos gue tengan menocs de
10 mm de exceso de tejido dental crearé exceso de espacio
en ese arco después de la erupcién de log dientes perma-~
nentes. Este espacio frecuentemente tiene gque ser cerrsdo
por mecanoterapia ortod8ncica mayor.

2.~ Log inclsiveos mexilares y mandibulares, deberdn tener in-
clineciones axisles razonablemente normales; deberf haber

un buen perfil facial y una sobremordida vertical normal.

3.~ E1 paciente deberd estsr entra los 7 - 10 afios de edad.
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4.~ Deberd existir por lo mepos una de varias posibilidades -

a)

)

c)

d)

en el arreglo de los lncisivos para gque pueda ser diagnos
ticada como desarmania en desarrollo:

En los arcos maxilares o mandibulares individualmente en-
tualquiera de ellos, la erupcifn de los incisivos latera-
les permanentes ha causado la exfoliacidén de uno o ambos-
caninos temporales. Los inclslvos usualmente asumen un cg
rrecto alineamiento, usurpandc el espacio correspbndiente

a los caninos permanentes, ademis del suya propio.

En el arco mandibular, €l incisivo leteral puede guedar -
bloqueado, generalmente hacia lingual, menocs frecueﬁtemqg
te hacis lablal. Si los incisivos latersles guedan lin---
gualmente, ellos mantendrén esa posicién hasta que los ca
ninos témpuralea sean exfoliados, o puedan intentar girar
lateralmente. De cualquier manera, exlste frecusntemente-
una notable pérdida de hueso alveolar en el lado labial -
de uno de log incisivos mendibulares.

En el arco maxilar, los incislvos lsterasles son frecuente
mente encontrados en una posicidn lingual a loa ya erup--
clonados incislivos centrales. Si los caninos temporsles -
superiores mantienen sus posiciones, lo que usualmente sy
cede, los incisivos laterales al erupcionar serén manteni
dos lingualmente y serén atrapados atrés de los incisivas
inferiorea. Ocesionalmente el inclisivo lateral superior -
erupciona labialmente o puede girarse hacla el espacio la
teral similar al del incisivo lateral mandibular.

Varias combinaciones de lo antes mencionado, pueden ser -
vigtas ya sea unilateral o bilateralmente.
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Periodo de Ajuaste Inclsal. Los 4 caninos temporales son -
extraidos.

lLos caninos temporales inferiores son extraidos después -
de la erupcifn de los incisivos laterales inferlores per-
manentes.

Los caninos temporales superiores son extraidos, de ser -
posible, antes de la erupcifin de los incisivos laterales-
superiores permanentes.

Generalmente hay un mejoramiento en al alineamiento de -
los incisivos ya sea que estén linguel, labialmente o gi-
rados, ellos tienden a alinearse en el espacio ¢readc - -

por la extrsccidn de los caninos temporales.

lo se usan aditamentos mec@nicos como, arcos linguales, -
etc., sl los segundos molsres temporales existen y se en-
cuentran en buen estado dado que los dientes posteriores-
no migran mesialmente, cuando los caninos temperales son-
extraidos en el arco mendibular.

Periodo de Ajuste de Caninos

La ayuda basica durante esta fase del tratamiento es ex -
traer los cuatro primeros premolareg "antes de la erup- -
cibén de los caninos permanentes" para asegurar el mis fa-
vorable ajuste de los caninos permanentes dentro del es -
pacio creado. El mAs favorable ajuste es logrado si los -
caninos permanentes pueden erupcionar dentra del espacio-

més Lien que moverse hacla &1.
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El tiempo mis favorable para la extraccibn de log prime -
ros premolares, depende de la secuencia de la erupcidn -
de los canings y primeras premolares, seglin se determing-
por el examen radioldgico.

Existen tres pogibilidades:

51 las radiagrafias muestran que los primeros premolares—
erupcionarén antes gue los caninos, la extraccién del - -
premolar es detenids hasta gue el primer molar temporal -
gena exfoliado naturalmente y el premolar haga su erup -~ -
cifn. Esta situacibn ocurre casi siempre en el arco maxi-
lar, pero mucho menss frecuente el arco mendibular.

51 las radiografias muestran que el canino y el premolar-
van erupcionando al misio nivel, el primer molar tempo- -
ral es extraido para permitir la erupcifin del primer pre-
molar antes gue la del canino. A su erupcidn los prime- -

ros premolares son extraidos.

Nota.- 51 los primeros mnlares temporales son extraidos -
demasiado pronto o antes de gque muestren alguna reasbsar -
cién en sus ralces, la erupcifn del premolar serd retrs -
sade (debido a ls formacidn de tejido de escara) mhs hien
que acelerads.

Como alternativa sn esta situacidn algunos operadores -
temporalmente retrasan el periodo de (ejuste incisal) vy

dejan los canincs temporales en su lugar para retrasar
la erupcién de los caninos permanentes, hasta gque laz - -

primeros premolares puedan ser extraidos. Los caninos -

temporales son entonces extraldos al mismo tiempo que - -
lns premolares.
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3.~ 81 las radlografias muestran que el canino erupcioneré an

v tes que el premolar, los primercs molares temporales y -
lcs primeros premolares edn sin erupcionar deberéin ger ex
traidos quirurgicamente. Esta secuencias de erupcién ocu--
rre no muy frecuentemente en el arco maxilar. En le mandi
bula &ste deafavorable secuencia de erupcidn ccurre en ca
si la mitad de los casos.
Paras aliviar el procedimiento quirirgico se lleva consigo
la enucleacibn de los alin no erupcionados primeros premo-
lares, un plan alternativo se bha usado de la siguiente ma

negraz

1) Los primeros molares son extraldos.

2) Aproximadamente & meses despufs de los segundos mola-
reg temparales son extraidos.
Esto permite a los alnm no erupcionédns primeros premola—-
res moverse distalmente en el alveolo mientras el canino-
erupciona. (Los primeros premolares por la railz mesial —-
del gequndo molar temporal). Los primeros premolares erup
cionan sobre los aln no erupcionados segundos premolares;
entnhces los primeros premolares son extraldos a su erup-
cidn.

Nota.~ Cuando los segundos molares temporales son extrai-
dos, es aconsejable colocar un arco lingual para prevenir
que el primer molar permanente pudiese mesializarse. Este
plan no permite el mejor ajuste del canino y requiere el-

uso de aditamentos orteddncicos.

Contraindicaclaones
a) Malaclusienes Clase I, donde el apifiamiento eg muy ligero
0 maderado.

b) Maloclusiones Clase II divigion 2



c)
d)

e)
f)

q)

h)
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Maloclusiores Clase III.

Cuando los primeros molares permanentes se encueniran en-
malas condiciones y con posibilldades de perderse tempra-
namente.

Ausencia topgénita de segundos premolsres.

Maloclusiones Clase I con pérdidde de espacio en el arco-

mandibular y con espacioc adecuado en el arco maxilar.

En sobremordidas verticales profundes, donde los incisi-~
vos mandibulares ocluyan contira la encia palatina, esto -~
es linguelmente a lpg ipcisivos centrales superliores.

Cuando exisgta un diastema entre los inclsivos centrales -
superiores, es scaonsejable cerrarlo o prevenir gue éste -
aumente, antes de extraer los caninos temporales superio-
res.



Dichoso el que gusta de les dulzuras del trabajo
gin ser un esclavo.

Pbérez Galdos

El plsacer en el trabajo perfecclonas
la ohra.

Aristiteles
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V. EDAD APROPIADA FPARA LA ORTODONCIA

La Ortodoncia al Alcance del Adulto

El tratamiento ortodoncico en adultos no ge ha popularizado -
en nuestrs medio debido a varios Factores:

Primers, dehido & que la profesifn dental no estd acostumbra-
da o familiarizada con este tipo de terapia, principalmente por -
falta de difFusibtn.

Segundo, el paciente no ha sido por lo general educado ni -
orientado por el dentista haclia la posihblilidad y conveniencia de
que se pueda efectuar con Exito este tratamiento.

Tercero, el mismo dentista no estd seguro de que se puedan -
efectuar movimientos dentariocs en adultos, porgue ha observado po-

CO8 CassS.

Cuarto, el dentista por lo general evita tratar adultos, por-
precauciin de no meterse en problemas innecesarios, ya gue estd -~

muy tranguilo tratando nifios y adolecentes.

Quinta, los adultos le temen al ridiculo, pues no quieren gue
g2 burlen de e2llos por traer apsratos gue se consideran proplos de
menores.

Sexto, hgy la creencia gengralizags de gque no se pueden o no-
se deben mover los dientes en los adultos, y que si esto se hace,-
sufren las estructuras radiculares, pulpares y parodontales.

Séptimn, se suponiz gue los tratamientos en adultos duraban -
muchos afios.
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El dector Fastlicht dice: hace muchos afins en México estamos-
tratando jovenes adultos y adultos viejos cor mucho éxito y hemos-
observado con agrado y en muchss Ocasiones con sgrpresa, gue se -
pueden hacer tratamientos ortodoncicos extensos en gdultus no Jéug
nea, con éxito, en tiempo menor que =1 gue se requiere para tratar
a nifios o adolescentes; hay mayor cooperacién, que las estructuras
fseas y paroduntales no se deterioran como se cree, ye gue los te-
Jidos parodontales mejorar cunsistentemerte, en particular cuando-
han estado en condiciones patnlogicas antes de ls intervencidn or-
todbnecicaa

De las intervenciones ortodancicas mas frecuentes que se ha -
cen a los adultos, estér la correccifn del apifiemiento dental ante
rior inferior; el cierre de diastemas vy el paralelizar les ralces-
de las piezas dentarias con el chjeto de servir Astass mas eficien-
temente cuando hayan de usarse como sopories de apsratos protési -
cos. La mejoria de la oclusitn, de le Funcidn masticatoria de los-
tejidos parodontales, de la estétics, de la limpieza y del aspecto
psicoligico de los pacientes es muy notable durante el transcurso-
vy al finalizar el tratamierto ortodbncico, el cual puede ser com -
plementado con le construccién, reposicifin de obturacicnes o de =
los amparatos protésicos dentales necesarios.

Las razones de la mejoria notsble observeda en la interven- -
cibn de los diverses problemas que se presentan son muy ldgicos, -
pues en primer lugar debemes considerar que el adulto gue salicita
tratamiento o atencidn ortoddncica, lo bace por su propia voluntad
y auténtico deseo de mejorar, pues hay guienes durante toda su ni-
fiez, adolescencia y muchas veces durante su juventud y madurez no-
pudieron ser stendidos por razones econfimicas, de crientacifin u o-
portunidad. Estos pacientes cooperan con el clinicoya que son cui-
dadosos y meticulosos respecto a lo que deben hacer. Por eso gson -
raras las ocasiones en que maltraten los aparatos ortocbncicos, -
mismos gue mantienen lmpecables durante todo el process, lo que a-
su vez repercute en ls mejoria de los tejidos parodontales que es-
tAn estimulados con el cepilladn correcto vy constarte.
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Otra razfn es que no se olviden ni faltan a sus gltass, por lo
que el ritmo terapéutico ortoddncice no se inmterrumpe, dundo coma-
resultado uns mejoria constante que influye sobre el tiempo vy lo -
reduce considerablemente.

Dtro motivo por el cual los resultados obtenidos em adultos -
permanecen estables y mejoran con el tlempo, se debe a gue Bstog -
toman muy en serio el periodo de retencifin. Este es el periodo que
sigue a la terminacifn del tratamiento ortoddncico activo y gue -
cunsisté principalmente er usar retenedores removihles por perio -
dos més largos que los nifips o adolescentes, 38l como acudir a re-
visifn v ajuste peri@dicaos.

Ahora bien, hay que recordar gue mientras el individuo esté -
sano, y las estructuras de soparte y mucosa gingival de las piezas
dentarias gque se han de movilizar estén en huenas condicioneg —ya-
gsea antes o despufs de habérseles sometide a profilaxis, curetaje-
o gingivectomia, y en algunos casos a tratamiento endodintico-, -
lag piezas dentarias pueden moverse, con prudencia y precaucibn -
claro esta, pues mientras hay vida hay esparanza. No dehemgs dess-
nimar al adulto de poder mejorar su condicifn anbBmala por el hecho
de ser adulto.

Por otra parte debemos tomer en consideracifn, que no & todos
ge les puede o se les debe tratar, pues existen diverscs factores-
tales como la diabetes, parodortosis, hiperirefias gingivales medi
camentosas, casos en los quez el soporte Gseo de los dientes es mi-
nimo o bien cuando hay miltiples mutilaciones.

Son cuatro los factores gque condicioman la efectividad o fra-
caso de este tratamiento.

1) Motivacién: el paclente debe desear el tratamiento (gene -
ralmente por factores estéticos).

2) Movilided: loa dientes del pscienie pueien presentar movi-
lidad y migracidn.
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3) Limitociones: el estado de las estructuras parodontales de
be =zer adecuado: Tejicdos oralee sanos, tres cuartas partes
como minimo de lass raices dentarias deben estar insertadas
en el huesa, no debe exigtir reshsorcién redicular y la hi

giene hucal debe ser correcta.

L) Cooperacifin: el paciente debe de estar conforme en llevar
aparatos ortod8ncicos fijos o movibles, asi como un large
periodo durante el cusl serén necesarios dispositivos de-

retencidn.

ELECCION DEL TRATAMIENTO

Goldstein sefiala que la protrusitn dentaria, dientes con diag
tewma y lo gue los pacientes consideran "dientes feos" (gensralmen-
te por mala alinescidn), son ceusas frecuentes de gque muchas persg
nes se sientan desgraciladas o adquieran complejos. Muchos adultos-
buscan el cuidado ortodbncico ¢ protésico como terapéutice para -
probleras emocionales de rafices profundas; estos problemas se tra-
tarian me jor protéticamente y en consulta con el psigquiatra, antes
de emprender el tratamienta ortodbncico. Tantu el dentista como el
protesista deben estar alerts ante este tipo de pacientes ansiosos,
ya fue en cualguier forma de tratamierto en pacientes gque sufren -
angustia esté condermado sl fracaso final. Estos son los pacientes-
a quienes nunca se les tencria gque urgir pare que acepten un trata
miento ortodbncico, yz gue nunca estardn sstisfechos con el mismo.
Salzman ha dicho: "algunos pacieﬁtes estén anormalmente preocupa -
dos con sus dientes, se gquejan constantemente sobre sus experien -
cias dentales. En su subconsciente, indudablemente no desean estar
conformss con sy tratamlento".
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DIFERENCIAS ENTRE EL PACIENTE ADULTO ¥ EL NINO

Las diferencias entre el paclente adulteo y el nifio pueden ger

conslderadas como sigue:

1.- Patoligicas
2.- Fisiol8gicas

3.- Psicolfgicas

PATOLOGICRS

Es prabsble gue un paciente muyor haya experimentado una patg
logls meyor gue unoc joven. Las caries deben ser menocs activas pero
su estadoc periodontal generslmente es peor. Es obvio gue los dien-
tes de prondstico dudoso afectarén el tratemients, y un estade pe-

riodontal malo por lo general es una contralndicacidn.

Pérdida de Dientes
Las pérdidas de dientes no planeadas pueden presentar varios-
problemas.

Retencién

La eleccibn de dientes para colocar genchos puede ser reduci-
da a tal grado que el aparatoc no pueda ser adecuadamente sostenido
para realizar =1 movimiento.

Espaclamiento

Puede haber espaclo, pero en un lugar dende sBlo pueda ser --
utilizado después de un periodo prolongado de movimiento dental -
(por ejemplo, el espacioc residual por pérdida del primer molar su-
perior y acortamiento del espacioc para un lncisivo central supe- -
rior extraide).
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El clerre parclial del espacio de las extiracclones anteriores forza
das pudo heber dejado al paciente en un estado en gque hays poco es
pacio para el movimiento dental deseado, pero em donde no se desea

mis extracciones porque producian espucio excesive.

FISIOLOGICAS

Las diferencias fisiollgicas entre un nifio.y un adulto consis
ten en que el {ltimo ya no estd en crecimiento, vy los movimientos-
gue eran ayudados por el crecimiento se vuelven mas dificlles de -
efectuar. La edad en que un paciente ortoddntico es considerado co
mo un aduito es variable y, particularmente en las mujeres, el cre
cimiento se pudo hsber detenido antes de los 15 0 16 afios de edad.

Apertura de la Mordida.

El uso de un aparato que contengs un plano de mordida ante- -
rior separs los dientes posteriores. En el nifio en crecimiento es-
tos dientes hacen erupci6n dentro de la oclusifin, pero tan tarde -
que s8i se retira el aparato se puede demostrar una sobremordida in
completa. Al adulto se le dificulta més tolefar loa planos de mor-
dida; aungue sean bien wusados, la apertura de la mordida ocurre -
con dificultad. De la misma manera, el empleo de planos de mordida
posteriores para mentener la mordida ablerta temporelmente y faci-

litar movimientos dentales particulares es menos tolerado.

Erupcifn de los Oientes. _

La erupcibn de dientes retenides ocurre menos facilmente en -
- 1los pacientes adultos aun cuando se haya creado el espacio, y se -
aconseja ser precavido con el prondstico. De la misma manera, el -
espacio se cierra con mis dificultad una vez que el crecimiente ha
cesado.

El proceso normal de la eruypcifn pasiva y de la abrasidn pudo
haber continuado por varlos afios en un paciente adulto.
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La mayor extensifn de le corona suele proporcionar més puntos de -
ingereifn y ésto con frecuencia significa gue el modelo no tiene -
gue ser acondicionzdo durante la cocnstruccidn de los ganchos - -
Adams. §i los dientes anteriores tienen inclinacién mesisl o dis—-
tal y han experimentado ahrasién por varios afios en esta posicidn,
entonces su correccifn subsecuente leg dard uns apariencis poco sa
tigfactoria. Al final del tratamiento se puede yeguerir un desgas-
te considerable.

PSICOLOGIGAS

Le motivacifn del paciente es extremadamente importante en ta
das las formag del tratamiento artodfncico. Un resultado exitoso -
depende de la congervacidn del entusiasmo del paciente a 1o largo-
del tratamiento.

Ya gue en el plan de tratamiento frecuentemente se inclulrian
las extraccicnes, es obvio gue la discontinuaclidn del tratamiento-
no s6lo pueda dejar al pacients en el estado original, sina aln -
pebr de como estaba antes de congultar al dentista por primera vez
Por esta razdn, antgs de comenzer el tratamiento es importante ha~-
cer una evaluacifin razonable de la cooperacidn del psciente para -
cualguier mecanismo gue se pueda utilizar.

Con frecuencia los nifioa no se preccupan por sug maloclusic--
nes. Algunos estén ansiosos de recibir el tratamiento porque estéan
més conscientes dentalmente o porque ha sidoc molestado en ia escug
la. Los padres, por lo general, son entusiastas; dan apoyo y ani--
man al nifioc durante el tratamiento. Es muy posible que los compafig
ros también reciban tratamiento ortodéncice, tal vez con las mis--
mos tipos de dispositivos. Es frecuente encontrar pacientes de un-
mismo grupo de edad usando aparatos.

Con un adulto, esta situacién es totalmente diferente; algu--
nos pacientes han aceptedo sus maloclusiones, y a menos que el tra
tamiento sea muy sencillo, pueden considerarlo gque carecen de va--
lars
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Otros estdn conscientes de su apariencia, pero s pesar de que Qui-
sleran mejorarlse, el heche de utilizar un aparato visible es dema-
siledo para ellog. El adulio estd mls aislado que el nifio. Es poco-
probeble que los compafieros o amigos uvtilicem aparatos, y como es-
poco com(n verlos en este grupo de edad, el peciente puede teper -
un miedo exagerado & gque la aparienciz y loe efectos iniciales en-
el habla sean notados por todas las personas gue lo ven. La deman-
da crecicnte de emplec v la vida soclal puesden hacer este progpec-
to aln rds temible. A veces un pacientes entusizsta no recibe el -
apoyo de sus padres, y por &sto la actitud de la gsposa (o) o com-
pafiera (c) es particularmente lmportante. E1 aliento a el desalien
to durante un tratamiento largo pueden tener un efecto declisivo en
su terminacibn.

Un aparato removible parece ser una buema eleccidn para el -
tratemiento de un esdulto, porque es menos visible gue wno fijo. De
bido a que un adulto reqguiere mis tiempo para adaptarse sl volumen
del acrilico y que el aparato sea remgvible, hace gque el paciente-
con frecuencia tienda a guitarse el aparato para noches sociales,-
comidas e incluso pars el irabajo. Esto con seguridad es el comien
zo del fracazo. Algunos pacientes reconocen sus debilidades y pi--
den un aparato gue ng puedan remgver.
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EL FACTOR EDAD EN EL MOVIMIENTO DENTARIO

La edad, por si sola, mo es un factor decisivo en el wovimien
to real de los dientes. Con presiones adecuadas, los dientes se -
mueven a‘cualquier edad. Los dientes declduns han sido desplazados
durante los primeros meses de la wvids. Los octagenarios han sido -
gsometidos 8 movimtentos de dientes individuales para permitir la -
colocacifin de eparatos protésicos. En general, los dientes se mue-
ven mejor durante el periodo vital de crecimiento; los tejidos - -
reccionan mejor, y los resuliados son mis estebies. Es lhgico pen-
sar gue le reducida vitallidad cde los tejidos del adulto madurc di-
ficulta un poco mhs el movimiento dentario, y la retencidén de los-
resultados con frecuencia solo es semipermanente. Debemos ohrar -
can muche cuidado a cualguier edad cusndo aplicames presiones artc
dboncicas. La aplicacifin de una fuerza demasiado pronto, cuando los
apices de los incisivos son amplios y antes de que hayan formado -
suficientemente las ralces, puede reahaorver estas raices e impe--
dir el logro del patrin completo. Este es el peligro cuando el tra
tamiento artodincieo se comienza demasiado pronto. Los dientes en-
los individuos meduros reaccionan mfs lerntamente a las presiopnes -
ortodbncicas. Los individuos mayores tienen mayor predisposicifn a
la resorcifn. Esto parece que se debe a la penetracién de ls capa-
cementdide y a lg incaepacidad de las c&lules en esta zona, con me-
nos vitelidad (comparadas con las del nifio joven en crecimiento),-
para depositar cementbide nuevo y proteger las raices contra la re
sorcidn.

Coma actualmente se realizsn mas tratamientos ortedbnticos en
adultos, es bueno saber ls diferencia en la reaccifn de los teji -
dos. Debido a que eon frecuencia faltan espacios medulares amplios,
existe mayor posibilidad de resorcifn socavadora indirecta. £s muy
importante gue ge utlilicen fuerzas ligeras primeroc para estimular-

gl desarrolle o proliferacibn celular.
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En la inclinacidn el cememtdide se encuentra més cerca del &pice -
en los adultos que en los nifiog, debido a que el diente es mis com
pleto y el anclaje fibroso. Como el cemento tiende a proteger al -
diente v es generalmente mis gruesao en los adultos, el mavimiento-
en cuerpo es posible y constituye una forma recomendable de movi--
miento en los adultos. Reitan recomienda lz utilizacifn de una pla
ca oclusal para eliminar las fuerzas oclusales de vaivén que pue--
den causar dafios mas facilmente en pacientes de ests edad. E1 moui
miento de inclinacidn parece gue produce mis dafio en la regiln de-
la cresta =lveolar en los adultos que en leos nifios, un factor gue-
indica la necesidad de reslizar movimientos en cuerpo siempre que-
sea posible. Se recomienda le wtilizacidn de fuerza ligera conti--
nua para los adultos, en lugar de fuerzas interrumpidas, como las-—
que son aplicadas por aparatos removibles. En el adulto, son nece-
sarias fuerzas continuas para estimular el desarrollo comstante de
ostenoblastos v osteaslastos. Finalmente, hay gue recordar que en -
los adultos es még Faclil dafiar ls pulpa y desvitalizar el diente,-
ya gue el agujero apieal es de menor difdmetro y es més Facil, por-

lo tanto, dafiar las vasos y nervios que hacen su entrada por £1.
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El aporte sanguineo del ligamento pericdontal, realiza 1a fun
cibn nutritiva, llevando productos alimenticios a las células de -
la zona.

Log nervios aportan la funcidn sensorial. Los receptores del-
dolor y los proploceptivos juegan un rol importante en la funcidn-
masticatoriae.

ELEMENTOS ESTRUCTURALES

Los elamentos tisulares esenciales del ligamento pericdontsl-
son las Fibras principales, todas unidas al cemento. Los haces de-
fibras van desde el cemento hasta la pared alveolar, a través de -
la cresta del tabigque intermedlario hasta el cementc del diente vg
cino, o hesta el espesor del tejido gingival. Las fibras principa-
les del ligamento periodontal son colédgenas blancas del tejido con
Juntivo, y no pueden slargarse. No hay fibras elésticas en el liga
mento periodontal. La aparente elasticidad del ligamento periodon-
tal obedece a la disposicifn de los haces de fibras principales, -
yue siguern una direccidn ondulada desde sl hueso hasta el cemento,
permitiendo por lo tanto movimientos ligeros del diente durante la
masticacidn. Cerca del hueso las fibras parecen formar haces mayn-
res, antes de su insercion en éste. Aungue los haces corren direc-
tamente desde el hueso hasta el cemento, las fibras individuales -
no cubren lz distancia total. Los haces se encuentran "empalmados-
o trenzados® y unidos guimicamente, a partir de fibras cortas en -
un plexo infermedio a la mitad de la distancia entre el cemento y-

el hueso.
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Haces de Fibras
Los haces de fibras colfAgenas estén ordenados de tal modo que
se pueden dividir en los ligamentos slquientes:

1.~ Ligaments Gingival
2.- Ligamento Interdenterio

3.~ Ligamento Alveolodentario

Lag fibras del ligementic gingival unen le encia =l cemento. -
Log haces de fibras van hacia afuera, desde el cemento al espesor-
de las encims, libre vy adherida. Por lo regulsr ae deshacen en una
malla de haces mAs peguefios y Tibras individuales, entrelazéndose-
en su porcldn terminal con el tejido fibroso y las fibras circula-
res de la encia.

Los ligamentog transeptalea o interdentarios conectan los - -
dientes contiguos, Los ligamentos, no las fibras aisladas, corren-
desde el cemento de un diente sobre la cresta del alvéolo, hasta =«
el cemento del diente vecino.

EL ligamento alveclodentaric une el diente al hueso del alvég
lh y conslste de cinco grupos de haces.

1.- Grupo de la Cresta Alveolar: los hacea de fibras de este-
grupg irradlan a partir de la cresta del proceso alveolarn
y se unen por s! mismos & la reqidn cervical del cemento.

2.- Grupo Horizontal: las fibras eorren a éngulos rectos en -
relacifn al eje longitudinal del diente, desde el cemento
hasta el huesoa.

3.~ Grupo Oblicuao: los haces corren ablicuamente y estén uni-
dos en el cemento, en un sitleo algo apical, a partir de -
su adherencia en el hueso. Egtpos haces de fibras son los-
mis numerosos y constituyen la proteccifn principal del -
diente contra las fuerzas masticatorias.
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L.~ Grupo Apical: los heces se encuentran irregularmente dis-
puestos e irredian a partir de lg reglbn spical de la -~ -
ralz hasts el huesc gque la rodea.

5.~ Grupo Interradiculsr: & parbtir oe la cresta del tablgug -
imterradicular, los haces s@ oxihienden hasta 1lg bifurcaw-

cién de los dientes multirradiculares.

La disposicidn de los baces en los diferentes gruﬁos se en~ -
cuentra bier adaptada para efectuar las funciones del ligamento pe
risdontal. Ho importa desde gque direccidn se aplique una fuerza sl
diente, siempre es contrarrestada por algunos o por tnﬁus los gru-
pos de fibras. Las fibras elveoclares principales, como conjunto, -
pueden considerarse como un ligamento, el ligamento aivenlodenta~n
rio, mediente el cual el diente estd unido al hueso alveolars Su -
funcifn es principalmente transfarmar ls presidn ejercids sohre el
diente en traccifin sobre el cemento y el hueso.

El ligamento pericdontal, comp otros ligamentos, tlene tams .
bién funcién protectora al limiter los movimientos masticatorios

{

del diente. En las zonas hacia las cuales se mueven lss ralces, -
lag numerpsas venss se vaclan por un womento durante la mastica- -
cifn, eliminande asi cualquier presién scbre los elementos celuls-
res. Por lo tanto, las fuerzas mazsticatorias normales no provocan-
la diferenciacifin de los psteaclastos en las "zonss de presibn®. -
La estructura del ligamentos periodontal cambia conatantemente para

cubrir loe reguerimientos de los dientes en movimiento continuc.

Fibroblagtos
La mayor parte de las célules del ligsmento periodontel son -~
fibroblastos tipicos. Se trata de células largas, delgadas, estre~

lladas, del tejido conjuntiva, cuyos nlcleas son grandes y de for
ma oval.
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5e encuentran entre las fibras, y su papel es active en la forma -
tién y mantenimiento de las fibras principales, y especialmente en
1a disolucidn de conexiones de las fibras antiguas y establecimien

to de nuevas conexiones en el plexo intermedio.

Ostecblastos y Ostecclastaos

Como para el hueso en todo el resto del cuerpo, el bhueso del-
alvéalo se encuentra en resorcidn y reconstruccidn congtantes. La-
resorcion se efectla por los osteoclastos, y la formacidn de hueso
nuevo se inicia por la actividad de los osteohblastos. Donde hay =~
formacién de hueso, se encuentran osteoblsstos a lo large de la 8y
perficie del alvéolo bsec, y las Fibras de=l ligamento pericdontal-
pasan entre ellos. Estas c@élulas paor lo regular son de forma irre-
gularmente cuboide, con nitclee Orico grande que contiene nucléolos
de gran tamafin y particulas de cromatina. Las fibras del ligamento
periodontal son aseguradas al hueso por la formacién de éste alre-
dedor de sus extremidades. Los ostecclastos son ordinariamente mul
tinucleados y se cree que se originan por la fusién de células me-
gsenquimatosas indiferenciadas en el ligamento periodontial. Se en -
cuentran Onicamente durante el proceso de resaorcion fsea activa. -
Se supone que producen enzimas gue disuelven los compopentes arga-
nicos del hueso y producen probablemente sgentes gquelantes capaces
de disolver las sales de caleio. Cusndo su citoplasma se pone en -
contacto con el hueso, se formarn huecos o depresiones llamadas le-
gunas de Howship o de resorcién. Cuando termins ls resorcifn fsea-
lng ostecclastos dessparecen. Estas células también son activas du
rante la resorcifn.de les ralces dentales.

Cementoblastos

Los cemenicblastos, cementocitos, son células del tejido con-
Juntivo que se encuentran en la superficie del cemento, entre las-
fibras. Se trata de c@lulas cuboldes, grandes, con niicleo esférico
u ovoide, activas en la formeclén del cemento y tienen prolongacio
neg irregulares cigitiformes, gue se adsptan slrededecr de las fi -
bras gue se extienden desde el cemento.
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Ademés de los elementns estructurales del ligamento periodon-
tal antes mencionados existe también tejido intersticial, vasps -

sanguinenos y linféticos, nervios y estructuras epiteliales.

MEDIDAS Y CAMBIGS EN LAS DIMENSIONES DURANTE LA VIDA

Se han publicado varios estudios sohre la anchura del ligamen
to periodontal en material humano. Todos los informes estén de - -
acuerdo en sue el espesar del ligamento pericdontal varia en indi-
viduns diferentes, en dientes diferentes de la misma persons y en-

localizaciones diversas en el wmismo diente.

Pramedic en la Promedio a la Prnmedic en | Promedig en
cresta alveolar | mitad de la el vértice el diente
{mm) raliz (mm) {mm) total (mm)
11 - 18 0.23 0.17 0.24 0.21
afios
32 - 50 0.20 0.14 0.19 : 0.18
afins
51 - 67 0.17 0.12 0.16 0.15
afos

Este cuadro muestra gque el grosor del ligamento periodontal dismi-
nuye con la edad y que es mayor a nivel de la parte media de la -
cresta y del vértice que de la parte media de la raiz

El hecho de gue el ligamento periodontal sea més delgadn en -
la reqifin media de la ralz, parece indicar que el punto de apaye -
del movimiento Fisicldgico se encuentra em esa regifin. E1 espesor-
del ligemento periocdontal parece conservarse mediasnte los wmovimien
tos funcionales del diente. Es més delgado en dientes no funciona-
les ¢ incluidos, nerc el cemento y el hueso no se fusiaonan aln en-

dientes sin fFuncin.



111

RESPUESTAS DE L0OS TEJIDOS DENTARIDS
A LAS FUERZAS ORTODONTICAS

Membrana Periocdontal y Huese Alveolar

Las fuerzas ortodinticas splicadas sobre un diente se tramemi
ten dirsctamente a la membrana periodontal, y estimulan los cam- -
bios celulares que dan por resultado le reabsorsidn y deposicidn -
gelectiva del hueso alveolar. 51 sohre wn incisivo se aplica ung -
fuerza dirigida hacia lingual, el mismo se inclinaré on sy alvéo -
lo. Esto crea una zona de presibn en la porcidn marginal del hueso
alveolar palatino vy en la zona vestibular apical. La inclinacibn -
del diente tambifén creard gonas de tensidn en el hueeso alveglar -
mzrginal vestibular v en la zona palatina apical.

- Zoras de presitn

+ Zonas de tensibn
F'——-——?—t’

A medida gue el dierte se inclina en el alvéolo, la mayor com
presin de la membrana periodontal ccurre en la zona del hueso mar
ginal palatino. En respuesta a este estimulo, la membrana pericdon
fal comienza su reorganizacifin. Algunes cZlulas desaparecen, en -
otras, los micleos se contraen y los osteoclastos se agrupan en la
zona de presion del hueso alveolar. Los osteaclastos inicisn 1ls re
absercifn directa del hueso. Schwarz definib el limite fisiolégico
de presidn como la cue es constante y suave y no excede la presidn
capilar sanguinea que corresponde de 20 s 25 gr por cn? de superfi

cie redicular.



112

£l incisivo tiere una superficle gque oscila alrededor de un centi-
metro cuadrado. Schwarz concluyd que la aplicacién de una fuerza -
mayor de 25 gr sobre un incisivo lesionaréd la membrana periodontal
por compresifn en el lado de presifn.

5i las fuerzas son leves y no comprimen excesivamznte la mem—
brana periodontal, continua la reahsorcién directa del huyeso alveg
lar interno denso (ldmina dura) hasta que se agote la fuerza.

Por otra parte, si las fuerzas fueran excesivas se aplastarf-
1a membrana periodontal en la zona de presifn. Desapareceran las -
células de los haces fihrosos y se chservatd la hialinizacibén y -
alin 1la necrosis de £stoa. £l movimiento dentario cesaréd hasta que-
ge elimine la influencia inhibidora del tejide hizlinizado. Egtp -
es realizado por el proceso de reabsorcl6n socavante. El tejido 11
bre de células estimula la formacifin de osteoclastos alrededor de-
la zona comprimida y los espacios medulares vecinos. Los osteoclag
tos reabsarven el hueso gue bordea el tejido fibroao hialinizado -
por medio de un atanue desde arriba y debajo de la zona de compre-
sidn. Cuando las zonas libres de células se hayan lo suficientemen
te socavadas, el diente se mueve rapidamente hacia el espacio reab
sorbida.

Si la fuerza se detlene, la memhrana perindontal comprimida

libre de células, en la zona de presifn, se reorganiza a medida -
que se forman nuevas células. Sin embargo, si hubo necrosis, los -
fagocitos deben eliminar dicho tejido antes de la reorganizacibn -
del tejido pericdontal. 51 se vuelve a aplicar una fuerza leve, se
produce la reabsorciféin baea directa en la nueva zona de presidn.

Sin embargo, si la fuerza inicial exceaiva no se detuvo, la -
reorganizacifn de la membrans guedaréd demorada durante cierto tiem
po. Continfla la veshsorcion socavante hasta que se alcance un pe -
riodo de reposo.

Johng afirm§ gue la mayoria de los medios que se utilizan hoy
en dia para aplicar una fuerza ejercen una presin por sobre los -
limites fisloldgicos establecidos por Schuarz.
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Hemley dijo gue gse inflige un trauma sobre la membrana periodontal
en todos los mavimientos y se debe tener el cuidado de reducir es-
te efecto lesivo a niveles tolerables.

§i un diente recidiva, su movimiento hacia el lado d¢n tensifin
crearf también tensibn sobre el lado gue antes era de presidn. Es-
to estimula la actividad osteobldstice para la formacidn de tejido
ogteoide. A medida gue se trata de mover el diente nuevamente, la-
presidn se dirige contra el tejido osteoide, el cual resiste la ac
tividad osteacléstica. Por elle, la reahsorcifn del hueso Fascicu-
laa subyacente debe tener lugar antes de la reanudacifn del movi -
miento dentario en la direccibn original. Esto destaca el hecho de
gque durante el uso de aparatos para pequefos movimientos es necesa
rio eviter interrupciones imprevistas en la aplicacidn de la fuer-
2a. Egto se cumple especialmente cuando se utilizan aparatos remo-
vibles o elésticos. Dichas fusrzas estdn totalmente controladas -
por el paciente v es necesario hacerle comprender gue el use irre-
gular del aparato dificultari el progreso del tratamiento.

La zona de presifin periapical responde de ls misma manera a -
la aplicacidn de la fuerza. Estos cambios ocurren despufs de les -
reacciones iniciales del hueso alveolar y son mas bien circunscrip
tos. Sin embargo, es pogible encontrar zonas ampliss de reshsor- -
cién en la zona apical en movimientos de inclinacifn extrema.

En el lado de tensién, el estiramiento de las fibras periodon
tales, como lo describe Oppenheim, estimula la actividad nstenhlég
tica de la superficle interna de la pared alveolar. Las fibras - -
adoptan una posicifn parslela a la direccidn de la.tensibn y se =~
observe un aumento gradual de la cantidad de fibroblastos en lag -~
fibras estiradas. Se forma ripidamente tejide osteoide a lo largo-
de la superficie Osea. Este nuevo tejido ostedgeno se compone de -
haces fibraosos, fibroblastos y capilares. La calcificacibn avanza-
desde el hueso hacia el tejido osteoide formando nuevo hueso fasci
cular.
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Este ae reorganiza en respuesta a las fuerzas Fisiolfgicas de la -
maaticacién y se transforme en un hueso laminado mis calcificado,-
con espacios medulares y sistemas haversianos. Egte hueso laminar—
de transtcibn, segln Oppenhelm, se transforma en huesa alvenlar -
compacto un afio después de completado el movimiento, lapso durante
el cual se requiere retencifin mecénica para evitar la recidiva.

El tejido osteolde, asi com> el hueso hialinizado, no es reab
gorbido por la actividad osteoclastica. Sin embargo, al teorgani -
zarse el hueso fasclcular y laminar, rnuevamente es susceptible a -
la reshsorcifn directa. Es importante, por elloc mantener un diente
recientemente mguido en su nueva posiciédn, ya gue la tensgibn de -
las fibras estriadas y la reabsorcidn de nuevo hueso son capaces -
de volverlo a su posicibn normal. Sicher afirmd que las fibras co-
lagenas de los haces fibrosus no se pueden alargar. Las fibras del
lado de tensifin se eatiran cuando el dizntz se mueve. E1 movimien-
to dentaric no se producird més slld de ese punto, salvo gue se -
alsrgen los haces fibrosos. Las fibras principales se insertan en-
el cemznto y en el hueso alveolar. Sicher ebservd que las fibras -
principslecs no se estiran totalmente desde el cemento al hueso, sl
no gque se conecten con una red fibrosa en sl centro de 1a membrana
periodantal. Concluye gue bajo tensibn, las fibras principales se-
separan de las del plexo intermedio y permiten asi el movimiento -
del diente. E1 crecimiento de las fibras se realiza en sus extre -
mos libres y &astas no se desprenden de su insercifn en el hueso o-
diente. Se rearganiza la inserciln en el plexo intermedio.

A medide que se produce la reabsorcifn, las fibras principa -
les insertadas en el alvéolo se desconectan en el lado de presiéne
y deben ser reemplazadss o reinsertades. Las fibras que se introduy
cen ar 2l cemento y las gque 1o hacen en el plexo intermedio contl-
nuan funcionando. Sin embargo, Zwaryeh y Quigley hallaron fibras -
principales en molares de ratones gue se extendian desde el hueso-
hasta el cemento sin interrupcifin de su continuidad. No hallaron -
plexo intermedic.
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Cuando se produce el movimignte de un incisivo superior haclz
palatino, el espesor y forma normales del hueso alveolar se consey

van por el remodelado del hueso slveslar vestibular y palatinao.

El diente se retruye a3 medida gque se reabsorbe la superficie-
interna del alvéole, en A. La actividad osteobléstica del hueso al
veolar, en su superficle externa, en B se estimula para mantener -
un espesor normsl del reborde alvenlar palatipo sobre la rafz. Ez-
te nuevo hueso compensa el reabscrbido en la superficle interna -
del alvénlo,

El espesor vy 1z forma del reborde alveolar vestibular se man-
tiene en la misma forma. Mientras se produce la aposlicildn del hus-
80 en la guperficie interna del alvéolo, en C, la actividad osteo-
clastica se activa en la superficie externa del reborde alveolar,-
en D. Por lo tanio, la reabsorcitn se produce para complementar 1a
appsicién de la superficie interna.

Cemento

La guperficie radicular normsl posee una cepa protectora de -
cementoide snbrz el cemento. La capes de cemento ea relativamente ~
delgada en una persona joven, y aumenta de espesor con la edad. E1
cemento es mds resistente a la reabsorcifn que el hueso, y ests di
ferencia evita la lesidn de la superficle radicular durante el mo-
vimiento dentario.
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Sin embargo, s! se utllizan fuerzas demasisdo intensas, que crean-
zonas necriticas en las areas de presidn, se producird la reabsor-
cién cementaria. Si el Area de presifn no es demasiado extensa y -
sl disminuyd la fuerzs, se depositaré cemento secundario y 8e repa
rard la zona reabsorbida.

La reabsarcifn del cemento y de la dentina es més frecuente -
en el apice. Aunque la destruccibn se produce por lo general a cag
sa de las fuerzas excesivas, algunos individuos parecen tener una-
predisposicifn a la reabsorcifin alin coando se utilicen fuerzas de-
ordinario tolerables. A veces se detecta una sengibilidad gimilar-
en un diente aislado que sufre una reabsorcifn radicular continua-
durante el movimiento dentario, mientras que los dientes vecinos -
no manifiestlan cambios. Es necesario realizar un examen cuidadoso-
de las radiografias anteriores al tratamiento, ya gque dichaos dien-
tes suelen presentar cisrta reabsorcifin o una formacidn radicular-
incompleta. Se observd gue dientes gue habian sufrido traumatismos
por accidente segquian esa evolucidn.

Dentina

fon presiones grandes, la solucidn de continuidad de la capa-
cementolde y la resarcifin del cemento van seguidas por resorcifn -
de la dentina en slgunos casos. Comg anteriormente mencioné los -
dpices con frecuencia son destruidos, uma vez gue se pierden no -
vuelven a formarse. Si el dafio a la dentina es solo una zonas soca-
vada bajo el cemento, los cementoblastos penetran en la depresion-
y reparan el dafio a la dentina (con una substancia parecida al ce-
mento).

Pulpa

Las furrzas leves pueden causar hiperemia en el tejido pulpar
Los pacientes en acasiones presentan sensibllidad s los camblos -
térmizos v pulpitis después de ajustar los aparatos ortoddnticos.
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5i la presifn es fuerte, puede presentarse degeneracifin total o -
parcial de la pulpa, y el diente se obscurecers debido a la hemo -
rragia de la necrosis. Los experimentos indican cue durante gl tra
tamlento ortodbncico existe menor sensibilidad a las pruebas eléc-
triras de vitalidad pulpar. La reaccldn pulpar se normaliza des- -
pues de haber terminado el tratamiento ortodbntico.

Encia

El movimiento dentario afecta las fibras gingivales supralveo
lares; ello compromete la estabilidad del resultado. Se observa la
influencie de diches fibras al mover un diente hacia mesial o dis-
tel pur el movimiento simultdnen del diente vecino. Reitan moatré-
fjue esas fibras supralveolares (gingivel,transeptsl y circunferern-
cial) se desplazan y egtiran como resultado del movimiento denta -
rio. Concluye gue las mismas quedan deformadas durante largo tiem-
po y causan la recidiva sino se retiere mecénicamente la posicién-
final del diznte. Esto es especialmente vdlido en los movimientas-
de rotacidn.

Es comln observar inflamacion con edema leve de la encia mar-
ginal durante los movimientos denterics. Muchos factores contribu-
yen a dicha si%uacifn. Los alimentos guedan aprisionados por los -
aparatos, el cepillado y la estimulacitén gingival se tornan difici
les. El apsrato en si comprime a veces la encia marginal y comien-
za la inflamaclién.

En algunos individuoe la encias no logra adaptarse por s{ mis-
ma al medio cirbundante a medida que el diente se mueve. La encia-
se agranda, se torna fibrosa y hay clerto grado de inflamacibn. Di
cho tejido es capez de resistir el wovimiento dentaric, y si per -
giste una vez concluido el movimiento, conduce a la recidiva.
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A. E. Hodge



118

VI. MOVIMIENTOS DENTALES MENORES

En cualgquier rama ndontoldgica, el cirujano dentista puede -
heneficiarae ampliamente de la posibilidad de acomudar los Arganos
dentarlos en sus posiciones ideales.

Como ejempla mencionaré los movimientos demtarios menorea con
fines preprotésicos, ya gue son muchos lous casos en gue el odontd-
logo, al observar la cavidad bucal de un adulto, mueve la cabeza -
y dize: “Si sus dientes restantes estuvieran en posicifin normal pg
dria hacerle un buen puente".

La maloclusifin, con sus caracteristicas habituasles de dientes
volteados o inclinados, malos contactos, sobreerupcifn hacls los -
espacios desdentados opuestos, o problemas de espacio, puede crear
obstéculos insuperables para el odontdlogo gue guiere prestar un -
servicio protético satisfactorio.

En odontologle restauradora, el hecho de paralelizar un dien-
te inclinedn, o de llevar un diente gue se halla hacia lingual o -
vegtibular respecto de su antagonista a una relacidn oclusal nor -
mal, sumenta el rendimiento del trabasjo restaurativo.

La reposicifn de un diente migrado mesial o distalmente, a su
posicifn normal permite, por ejemplo, la construceifn de un puente
fijo, ya gue se reducen los problemas del paralelismo y se cres un
espacio adecuado para los pbnticos. .

Algunos autores como Reitan K., Graber T.M., y Salzman J.A,,-
coinciden en afirmar: "Diemtes en maloclusidn envueltos con prob;é
mas perlodontales mejoran en cuanto a flrmeza y movilidad cuando -
son llevados a nuevas poslciones dentro de la arcada dental. Los -
dientes en maloclusifin més severa responden mejor y son retenidos-
durante més tiempo, en le caevidad bucal, cuando son movidos a puqi
ciones donde tienen relaciones oclusales armGnicas".
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Aun cuando no se requiera restauracion algura, es de suma im-
portancia la posicibn de un diente respects de sus antagonistas y-
dientes vecinos. Ls ubicacidn de los puntos de contacto y rebordes
marginales, asi como la forma y posiciGn de los nichos interdenta-
rios son factores loceles gue inciden en ls etiologie de la enfer~
medad periodontal y carles. Asimismo, ‘los dientes en malposicifn -
tienmen contactos oclusales prematurocs que causan desplazamientos -
nocivos de la mandibula durante la masticacifn.

Ob jetivas

Cuando la terspie ortoddncics es usada previa a la rehabilita
cifn protética la fimalldad buscada, puede resumirse en tres obje-
tivos:..

1.~ Para asegurar la dptima distribucidn de fuerzas oclusales
sobre las superficies radiculares de dientes correctamen-
te posicionados.

2.~ Con el ohjeta de mejorar o hacer puéible los resultados -
estéticos buscados en la rehabilitacifn protética.

3.~ A fin de paralelizar o verticalizar dientes facilitando -
asl la técnica en la terapia protética fija, removible o-

ambas,

Requisitos

Es necesario cumplizr los siguientes requisitos con objeto de-
asegurar el buen resultadn de los movimientos menores:

1.~ Debe haber espaglo suficiente entre los dientes vecinos ~
para permitir la ubicacibn del diente por mover.
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De no ser as{, es factible ganasr espacio por remodelado o
mavimiento de dientes vecinos o por extraccidn de una pig
za dentaria.

Debe existir la posibilidad de eliminar las interferen- -
clas ocluseles en todas lss excursiones masndibulares y en
todas las etapas del movimiento dentario hacis la posi- -
clon deseada.

El diente por mover debe tener una inclimscién axisl tal-
gue les fuerzas utilizadas en les técnlcas de los menores
movimientos dentaries no produzcan wna relacidn desfavora

ble cnn el hueso de soporte y las fuerzas oclusales.

Deben ger corregibles todos los fFactores etioldglcos, a -

menos que se planee une retencifin permanente.

Deben ser favorables los prondsticos periodontal y peria-
pical de todos los dientes.

No deben existir estedos sistémicos o psicolbgicos que -
contraindiquen el procedimienta.

£1 tratamiento periodontal, si es necesario, deberf reall
zarse antes de la terapia ortoddncica.

INDICACIONES DE LOS MOVIMIENTOS DENTARIDS MENUORES
EN LA PRACTICA GENERAL
Diastemas anteriores.

Protrusifn de uno o ms dientes anteriores con relacibn -
normal posterior (Clase I).

Ligero espatiamlento posterior.

Verticalizacifn o enderezamiento de frganos dentarios pa-
ra facilitar 1z rehabilitacibn protética.
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Agifamiento anteriaor.

Mordidas cruzadas anterlores de uno o mis dientes con re-
lacién normal posterior (Clase I).

Extrusién de dientes anteriores.
Rotaciones.

Pera gsnar pequefios espaclos.
Control de habitos.

Para ampliar o reducir el espacic a fin de colocar correc
tamente un pbntico.

A fin de mejorar el plano aocluysal distribuyendo las fuer-
zas masticatorias sobre un 4rea lo més extensa posible.

CONTRAINDICACIONES PE LOS MOVIMIENTOS DENTARIOS MENORES

EN LA PRACTICA GENERAL

Discrepanciass esqueléticas severas.
Enfermedad local o sistémics avanzadae.
Falta de retencidn adecuada.

Carencia del espacio necesario.
Enfermedad periodontal aguda o crénica.

Cuando no se puedan mover los dientes fuera del trauma -
oclusal.

Si el movimiento no va a mejorar: la fFuncibn, la estbtics
u el periodantn.

Pérdida Gsea severa.

Imposibilidad de prevenir excesiva destruccibn tisular.
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10.- Migracifin o inclinacién demtel muy severa.
11.- Clase II.

12.- Clase III.

13.- Falta de motivacidn del paclente.

14,.- Falta de conocimiernto del clirujano dentia@a.

15.~ Falta de proveer la adecusda retencifn paers estabilizer -

los dientes en su nueva posicidn.

FACTORES A CONSIDERAR EN LA SELECCION DE LA TECNICA
PARA MOVIMIENTOS DENTARIOS MENDRES

Reguerimientos Dentales:
1.~ Control absoluto de fuerzas.

2.- Evitar efectos perjudiciales en los tejidos blandos y du-
ros.

3.- Debe usarse la técnica lo mds simplificada posible.

k.- Movimiento de le menor cantidad de dientes la minima dis
tancia factible.

5.- La aparatologia disponible no dicterd el plan de trata -
mlento. '

6.~ Se proveeré retencifn permenente dv ser necesaria.

7.- Se tendr@ suficlentes conocimientos del uso y construc— -
cifin de aparatos.

8.- E1 consultorio deberd ester provisto del equipo necesa~ -
rio.
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Reguerimientos en el Paciente:

.- El paciente deberd estar blen motivado respecto a valorar

el procedimiento.

.- Se reguiere una excelente cooperacifn en:

cites, usar los aparatos, as! como en la

Requerimientos en la Aparatolonia:

Suficfiente anclaje y retencifn.

Estabilidad.

.= Durabilidad.

Permita el contrel de fuerzas.

No irritar log tejidos blandos.

.~ De simple digefio.

nao faltar a sus
higiene bucal.
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APARATOLOGIA

fB4sicamente existen dos tipos de aparafos: los fijos y los re
movibles. Los fijos, son principalmente, pars movimientos ortodfn-
clcos mayores; los removibles por ntro lado, ayuda, fundamentalmen
te, con los movimientos ortodBnocicos menocres y la retencidn.

Un aparato removible es agquel gue, por definicidn, puede ser-
retirado ficilmente de la boca. E1 aparato removible llevard a ca-
bo su funcibn satisfactoriamente sl es empleado en forma constan -
te. Esto significa gque no gblo el paciente debe ser entusiasta y -
cooperativo, si no que el odontdlogo debe disefiar y construir un -
aparato gue pueda ser tolerado por el paclente.

Por esta razfin, es importante que el aparatc se pueda retirar
e insertar PAcilmente, que se mantenga en la posiclén correcta den
tro de la boca y que sea cbmodo. Debe ser ideado para que no cause
dolor ni molestias innecesarias.

v

PRINCIPIOS DE DISEND Y COMPONENTES ACTIVOS
DE LOS APARATOS REMOVIBLES

Los componentes activos de los aparatos remavibles son los -~
gue esjercen la fuerza gque produce el movimiento dental. Entre los-
componentes activos se incluyen resortes, tnrniilos vy bandas elés-
ticas. Generalmente las bandas se emplean poco con aparatos removi
bles, y los tornillas estén restringldos a un nimero limitado de -
casos. De esta forma los resortes constituyen, sin duda, 1é mayor-
parte de los componentes activos.



125

RESORTES

Partes del Resorte

El resorte esth formado bésicamente, por tres componentes: un
brazo, la espiral y el apéndice. El epéndice se encuentra empotra-
do en el acrilico y la espiral es utilizada para transmitir la - =
fuerza de activacifn al brazo libre, tocando al diente gue debe -~
ger moviaco.

17

a brazo

b espiral

¢ apéndice
Espirales

l.a espiral debe ser de difmetro correcto, unos 3 mm, asf se -
puede aplanar ligeremente une seccifin corta con alicates. La espi-
ral debe adaptarse de tal manera que se desenrrolle al moverse el-
diente; por lo tanto, se colocard hacia el lado mesial cuando se -
piensa mover el diente en sentido distal.

Principios Generales

Exigten varios puntas que se deben recordar cuasndo se emplean
resortes de dedo o aparatos removibles para un tratamiento ortadbn
cico limitado.
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1a= Casl es lmposible asir un dlente con el brazo del resorte,
por lo tarto, ls direccifin en gue se empuja al diente se-
determina por el punto en que el resorte se pone en con--

tacto con el diente.

2.~ El1 movimiento del brazo del rescrte siempre serd radial y
el mavimients de cuslquier punto de éste serd parte de la
curva, teniendo como centro la espiral. Cuanta més lergo-

sea el brazo, mas recto serd el vector de fuerza.

Yo
\,___ W

3.~ En ciertas circunstancias, puede ser necesario incorporesr
mhs de una espiral al resorte para aumentar la amplitud -

de aeccibn.

-
-
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lho= En ocesiones se tendré gue incorporar un doblez compense-
torio al brazo pars evitar gue haya contacto con los dien
tes adyacentes durante el tratamiento.

Se puede emplear un procedimiente sencillo para determinar la
posigidn en le cyel se debe colocar la espiral. Se traza una linea
que una la posicién actual y la deseada del diente. Posteriormente
_ se traza una bisectriz perpendicular a esta linea. Se puede colo--
car la espiral en cualquier luger & lo largo de esta lirea, en ge-

neral lo mis lejos posible del punto de aceibn.
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p1sefioDE RESORTES

RESORTES PARA MOVIMIENTO MESID DISTAL

Resorte Palatino Digital

Cominmente se usa para retraer un canino después de la extrac
cién de un primer premolar. También se puede utilizar para mover -
cualquier diente mesial o distalmente @ lo largo del arcao.

La forma ms sencills de este resorte es un pedazo de alambhre
recto que en un extremo estd encajonedo con el acrilico de la pla-
ca base. E1l callbre usual del alambre es de 0.5 mm y ocasionalmen-
te de 0.6 mm. En la practica se le incorpora uns espiral cerca de-
su insercidn en el acrilico.

Un resorte de espiral de este tipo mide 2 cm de longitud del-
punto de aplicacién a su insercidn en el acrilico. La posicifn de-
la espiral es muy importante porque influye en le direccién en que
trabaje el resorte.
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Ventaj=s:

El resorte proporciona presidn ligers y es bastante bien tole
rado. Se pueden afladir varios resories sl hay gue retraer varios -
dientes sucesivamente.

Desventea jas:

No puede mover dientes en direccion palatina. Por ésto no es-
aproplado para dientes con direccifn bucal y su uso en estas cir -
cungtancias purde mover al diente més bucalmente y tiende a produ-
cir rotacidn.

La place base no debe impedir los movimientos del resorte y ~
ésto se puede prevenir con las sigulentes variantes:

Regsorte Abierto

El resorte se confecciona en base a un modelo, y excepio la -
traba o apéndice, es encerado antes de agregarle el acrilice. En -
tonces se canstruye el aparato de manera gue 21 resorte quede 1i -
bre para moverse y no sea cubierto por el acrilico.

O/

Ventajas:

Se facilita el limplado y evita el atoramiento del resorte -
contra el acrf{lico. S1 el alambre llegare a distorsionarse, se pug
de ejustar Facilmente. Se pueden afiadir alambres de proteccifin pa~
ra limitar la distorsifn.
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Desventajas:

5i se golocan resortes idénticos bilateralmente, se deblilita-
el aparato y el istmo resultante en el acrflico tiene que ser en -
grosado en conpensacifn.

Resorte Enca jonado

Este resorte es encerado durante su construccifin de la misma-
manera que el resorte abierto, peroc se aplice la cera profunda y -
se extiende el acrilico sobre 8sta para que el resorte guede en -
libertad de movimiento en un nicho en la superficie de ajuste de -
la placa base.

Se debe recordar fgue el resorte se tiene gue flexlonar duren-
te la activacifn més 2114 de la pesicifn gque pcupard pasivamente -
al final. Por lo tanto, se necesita extender el nicho més distal -
mente pars permitir la activacifn del resorte durante la etapa fi-
nal del movimiento del diente.

Ventajas:

La cubierta de scrflico sobre el resorte fortalece y propor -
ciona una superficie mis tersa para la lengua.
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Desventa jas:

A menos gque el encerado se lleve a cahon culdadosemente, se -
puede dejar un espacio insuficiente para que el resorte se mueva -

entre el acrilico y la mucosa.

Alambres de Protecclén

Se puede afadir un alambre de proteccién para prevenir despla
zamiento o distorsifén del resorte durante su uso. Un resorte abier
to puede tencr un alambre de proteccidn colocado en el lade de la-
lengua, u ocasicnalmente puede tener alambre en ambos lados para -
gue durante la sccidn se dealice entr2 los dos. Un resorte encajo-
nado puede tener uﬁ alambre de proteccifn entre &ste y el tejido -
blando del paladar para prevenir gue el resorte se distorsione le-
jos del acrilico durante su uso.

En cualgquier caso, para que la proteccifin sea Otil dehe estar
bien colocada debajo del resorte desde la espiral, pera no demssig
do cerca de la direccibn de movimiento del diente para que no impl
da el recorte neceserio del acrilico. Generalmente ae construye -~
con alambre de 0.5 mm y se hazce una curvatura ligeras para gue siga
la forma del arco.

Venta jas:

Un alambre de proteccibn colocado cuidadosamente puéde ser -
una ayuda definitivae durante el movimiento dental y puede limitar-
la distorsion del resorte.
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51 se tiene que reemplazar un resorte digital roto, el alambre de-
proteccifin puede mantener los resartes nuevos en su posicifn mien-
tras se cura el acrilico alrededor de su traha o apéndice.

Desventajas:

Un slambre de proteccién mal colocado puede ser inservible y-
aun impedir el movimiente dental. También es frecuente dejar un es
pacio muy reducido para el resorte entre el alambre de proteccidn-
v el acrilico.

Retractor Bucal del Canino

E£sth compueston de un brazo posterior que pasa a8 través de la-
linea del arco y hacia arriba haste el surco para sostener una es-
piral desde la cusl desciende el brazo anterior para enganchar el-
caniro. Esté especlalmente indicado en los casos en que el canino-
se sobrepone labialmente al incisivo lateral. Por lo general esté-
hecho con alambre de 0.7 mm.

Si el resorte cruza mesialmente hasta el segundo premclar a -
nivel de la encia, evitard la completa retraccifn del cenino.
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Aunque ésto se puede corregir en el consultoric durante las etapas
tardies de la retracclon del ceninc, es mejor construir el reseorte
para que cruce a nivel de la cresta intersticial.

La esgpiral debe medir alrededcr de 3 mm y debe estar colocada
de tal manera que si se mantiene en posicifn congtente durante el-
movimiento, el brazo derecho se balancearé como un pénduln. En rea
Lidad la espiral no mantiene una posiciln constante, ya que todo -
el resorte se flexiona cuando estd en uso; sin embargn, dicho méto
do proporciona la posicifn correcta de la espiral y permite que el
brazo anterior descanse més o menos paralelo 8 la superficie me- -

sial del cenino para que produzca fuerza a 90° del eje longitudi--
nal del diente.

El disefio de la punta que engancha con el borde wesial del ca
nino se haré doblando el extremo del resorte para formar un asa de
3 mm de didmetro gue enganche en el borde gingival en vez de enca-
jarse en &l.
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Si el canino ha brotado parcialmente, se puede emplear una -
punte sencilla. Esto se puede mejorar si el extremo es templado y-
aplanado hasta que parezeca palo de golf, para luego ser curvedo -~
hasta gue se ajuste en la superficie del canino.

Venta jag:

£1 resaorte ofrece un buen cantrol del canino durante el movi-
miento distal. Previene el movimiento bucal indeseado y su extremo

I

puede ser doblado S0° para empujar al canino palatinamente al fi
nal de la retraccifn si fuese necesarin. Por lo general desplaza

al aparato menos gue un resorte palatino y en la mayor parte de

los casps es bien mceptado por los adultos. Frecuentemente no se
necesita emplear ganchos en los dientes anteriores.

Desventajas:

El gran calibre del alambre facilita que se ejerza una gran =
presifn sobre el canino. A menps gue el resorte esté bien cunstrqg
do y gue est® bien proporcionads, puede ser inestable en el plano-
verticel y dificil de controlar. Cause dafic al surco y se puede -
distorsionar fécilmente.

Resorte Altermative de Retraccién Bucal

Este resorte puede ser muy (til en especial para ceninos con
posicifn bucal que hacen erupcifin wAs arribas de la superficle bu-
cal de los alvéclas con inclinacifn mesial. También puede usarse-
con aparatos inferiores.
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Al igual que el resorte bucal normal, estd construido en slambre -
de 0.7 mm pero ern wvez de la espiral tlene un asa grande en el sur-
co desde donde se engancha el brazo mesial del resorte &l caninc -
(aungue tambifn se le puede incorporar una espiral). Se puede dise
fizr el resorte con asa o sin asa invertida. En ambos casos esg im -
portante que el asas sea suficientemente grande como para proporcig
nar buena flexibilidad al resorte y éste debe estar bien modelado-
para que el brazo que engancha al diente descanse en 4ngulo recto-

con respecto a la superficie mesial.

Ventajas:

"El resorte es G(til para caninos en posicién bucal v es menose-
probable que dafie el surco. Esto lo hace especialmente aplicable -
a los aparatnos removibles infPeriores.

Desventajas:

El resorte tiende a ser relativamente rigido y puede ser difi
cil controlar su activacldn.

RESORTE PARA MOVIMEENTO BUCAL

Resorte Palatino de Manivela de 0.5 mm

51 un resorte palatinc digital estd bien angulado, se puede -
utilizer para mover un sdlo diente bucalmente. En la mayorfa de -
los casos se forma al resorte més manivela para que durante las -

etepas tordias de ls sctivacidén no tenga contacto con los dientes-
contiguos.
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Ventajas:

El resorte proporciona una ligera fuerze controlable. Le eapi
ral y el brazo, asi como la manivela, proporcicnan estabilidad y -
proteccifin desde la cubierta de acrilico. Se puede variar la direc
cifn de activacifn ligeramente y si se usan dos de estos alambres-
cruzados, puede ser 0Otil cuando se tienen gue protruir dos incisi-
vos superiores.

Desventajas:

El espaclo que se necesita para incorporar este resorte puede
ocasionar problemas con otro ftrabajo de alambre. No es adecuado pa
ra dientes posteriores.

Resorte de Doble Ballesta o en "Z" de 0.5 mm

Es una variante del resorte paslatino digital y es el tipo més
comin de esta serie. E1 nombre explica la forma del resorte: se dg
bla hasta formar una "Z" con dos espiresles. Debe construirse com -
primido y la presencia de las dos espirales hace posible gque el -
extremao del resorte que aplice la fuerza sea activado en lines regc
ta en vez de ser movido 8 través de un circulo.
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Ventajas:

El resorte es compacto y puede ger incorporado a un diente -~
pequeiio, como el incisivo lsteral, aun cuéndu haya ganchos en log-
incisivos centrales y un resorte en el canipo. Se puede construir-
un resorte mas grande para que act(e en dos dientes contiguos.

Desventajag:

Es menos adecuado para log dientes posteriores, porgue.comg -
en el casb del resorte palatino digital de manivela, puede ser - -
atrapaduo fécllmente en la superficie oclusal de los dientes duran-—
te ia insercifn. Si se hace el resorte muy peguefio, puede producir
con facilidad una fuerza excesiva durante la activacibn.

Resorte en "T" de 0.5 mm

El nombre explice su forma. Ambos extremos del alambre estén-
encajados dentro de ls placa baese y la parte cruzade descansa en -
la superficie palatina del dliente que va a ser movido. La adicién-
de dobleces extra a la mitad del resorte aumenta su ﬁlexibilidad -
y porporcions un exceso de alambre para su extengibn durante el -
movimiento dental.

Venta jas:

El resorte es particularmente adecuado para proporcisnar moqi
miento bucal de los moleres. Dehido a su mccifin, es menos probable
que gse agarre de lag superficies oclusales de los dientes durante-~
la insercifin. Cuandoc se agregan asas extras sumenta su campo de ag
tivacidn.
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S6lo ocupa un pequefio espaclo y puede ser empleaclo sobre un premo-
lar concomitante con otros movimientos, como lm retraccidn del ca-
nina.

Desventa jas:

51 se utiliza el resorte para protruir un incisivo, inevitable
mente aplicard un componente de fuerza hacia arriba & través del -
cingulo.

N

Por lo general, todos estos resartes estfn encajonados en el-
scrilico de la placae base. Se requiere una construccidn diestra pa
ra evitar gque el resorte abulte demasiado al scrilicao.

RESORTES PARA MOVIMIENTO LINGUAL

Se dispone de varios disefins, todos salen del acrilico, cru -
zan el egpacioc interproximal y se pasan por arriba del surco. La -
forma se determina por la relacidn del espacio interproximal diapg
nible y tambifén por la activacidn y la presifin requerida. Deben -
ser fuertes y generalmente se emples alambre de 0.7 mm.
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Resorte Molar
Se emplea un asa inversa para permitir que el resorte presio-

ne sobre la superflicie bucal de un molar con posicidn bucal.

Regsorte de! Canino y Premelay

El origen de este resorte se debe al retractor bucal del cani
na. El retractor ge puede adaptar a la forma de este resorte para-
corregir el caning extruido al final de su retraccifn. £1 resorte-
bucal gue termina en un ase se prestes para este disefin, ya gue el-
asa proporciona el alambre que se requlera para su remodelacifn -~
(degpués de templarlo en una flama).

Resorte Sencillo de Inclisiwo

Dtra modificacidn del retractor bucal del canino es Gtil para
la correccibn de un incisivo lateral extruldo. El alambre emerge -
del acrilico y cruze la superficie medisl del sequndo premolar. -
Posteriormente pasa hacla arriba del surcoc y hacia adelante sobre-
la eminencia canina antes de descender para enganchar la caras la -
bial del incisivo lsteral con un asa plana. Puede ser incorporado-
dentro del mismo aparato camo un resorte digital el cual serd uti-
1lizado para corregir el canino antes de la ectivacién del resorte-
del incisivo. Ocasionalmente este disefic de resorte también puede-
corregir un s6lo incisivo central extruids.
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Ventajas:

Debemos recordsr que el resorte bucal produce movimientos que
no se pueden lograr con un resorte lingual. La wndificacibn deacri
ta antes ofrece un mayor control del gque se puede obtener de un ar
co labial.

Desventajas:

Igual que tndos los resortes bucales con fuerza excesiva, el-

dafic al surco y la fAcil distorsifn pueden csusar problemas.
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ELASTICOS

Son anillps de caucho, cuya deformacién produce una fuerza -~
elastica utilisima en Drtodoncia. Estos anillos de goma desarro- -
llan un tipo de fuerza constante sostenida, pero por ser atacadas-
por la saliva, horas despufs van perdiendo su elasticided y consig
tencia (LB horas), motivo por el ceal deben ser renovadas perifdi-
camente.

La Fuerza

La fuerza que generan las gomas dependerd del grosor, del ta-
mafic del anillo (diémetro interior) y de la calidad létex. Este Ol
timo factor es importante, y no visible, pues el tiempo de fabrica
cibn de las mismas, la exposicidn al aire gue las reseca, las hace
perder fuerza. .

EJ temaflo frecuente de gomas intrzorales que utilizamos co- -
rrientemente es de 3, 5 y 8 mm de luz interior y con seccién de -
4 mm. 7

El aparstoc que se utiliza para médir la fuerza producida por-
el egtiramisnto de las gomas es el tensOmetro de Richmond que esté
graduada en onzas. (Recordemos que una anza equlvale a 28 gr de -

fuerza).

Didmetro de las gomas (MM) eeveccoseececsssss 3 5 8
ALlargamiento cscsessscascccrcrcncncrvsnscnsss 15 27 35

Fuerza desarrollada en gramos (Tensimetro) .. 38 85 B85
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MOVIMIENTOS HACIA MESIAL Y DISTAL POR MEDIO
DE ELASTICOS DE LATEX

Existen dos tipos de movimiento mesisl y distal realizashle -
con elésticos de lAtex. Dos dientes se mueven uno hacia otro reci-
procamente. Ea la primera categoria. En la segunda, wn diente se -
mueve hacia el otro, que permanece fijo. En cualquisra de log ca -
sog, la fuerza que causa el movimiento de un diente =s igualada -
por una fuerza reciproca aplicada al diente alrededor del cuasl se-
coloca el elastico. El tipo de anclaje influye sohre los efectos -
de la fuerza reciproca. Por ejemplo, cusndo se colocs un eléstico-
alrededor de dos dientes, uno de los cuales posee mejor soporte -
fgen que el otro. E1l diente con menor soporte se moverd 8 wna dig-
tancia mayor que el que posee mas hueso, comp respuesta a la fuer—
za producida por el elédstica distendido. Si es iguel el soporte -
fseo de dos dientes, se moverén los doa el uno hacia el otro.

5i se desea mover uno de los dientes, y el otrso no, la fuerza
gque causa el movimiento siempre recibe una reaccifn igual y contra
ria. Egta debe distribuirse sobre un nimero adecuadc de piezas de-
anclaje para reducir al minimo su desplazamiento.

El acercamiento de dos dientes entre si constitwye el movi- -
miento mesiodistal més simple, ya gue las fuerzas reciprocas traba
jan ambas en el sentido conveniente. Por ejemplo, pzra juntar dos-
incisivos centrales, se coloce un eldstico alrededor de ellos, y -
de esta forma se aplica una fuerza dirigida hacia mesizsl sobre Sus

o6

carag distales.
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Cuzndo se trata de juntar dos dientes, el eldstico de 1&tex -
debe hallarse por incisal respecto del cingulo, para impadir su -
deslizamiento bacle cervical. A veces ge ve inmediatamente que los
elésticos se desplazaran cervicalmente o no se mantendrédn en los -
dientes a casuse de lz pronuncisda convergencia de sus ejes mayores
0 de sus cesras distales.

Una excelente manera de retener el eldstico consiste en colo-
car una ligadura auxiliar de acerc o hilo dental de nylon. Se enla
zs al cuello de un diente con un trozo de ligadura de unos 10 cm -
de largo, de 0.20 mm, y se torciona con alicates hasta ajustarlas-
de modo gue no se pueda deslizar por debajo de la unidn amelocemen
taria.

! T

7

S§2 hace girar el slambre las veces necesarias como pare que -
sus extremos rodeen la corona del diente, por incisal del cingulo.
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La segunda vuelta se ajusta de tal forma que el extremo tor -
cionacdo, una vez cortado, guede en el espscio interproximsl lejos-—
del disstema por corregir.

El sector cervical de la ligadura implde el desplazamlento -
del alambre sobre el diente. El sector inferior impide su desliza-
miento hacia gingival y el eléatico se coloes por incisal del mis-
mo.

La colecacifn de este alambre accesorio es réapida, y como el-
mecvimiento dura poco, los paclientes no ponen objeciones & su aspec
to. De la misma forma se utilizarian hilos de nylen o seda dental-
sl los factores estéticos asi lo indicaren, con el objeto de prucy
rar un anclaje para el eléstica. Dichas ligaduras accesorias no -
son tan firmes como el alambre y se deben reponer cada semana.

5i los dientes se tienmen que mover hacis otros dos, se usan -
dos elésticos. 51 se utilizan como lo muestra la figura A, el elég
tico del incisivo lateral se debe estirar mucho més que =1 de los-
incisivos centrales, y puede estar aéﬁaradu de las superficles lin
gurles. ‘

Si se colocan como en la figura B, se activan lzs mismas fuer
zas, perc los elésticos se estiran en la misma proporcibn y gquedan
proximos a los dientes.
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81 el propdsito del tratamiento es mover un solo diente hacla
un grupo de dientes, el anclaje se obtierne de una de las tres for-

mas que siguen:

ie~ 31 <l grupo se hulll o5 lines recta respecto del diente -
por mover, y los dientes de ancleje se hallan en contacto
proximzl entre si, =1 eléstico rodea el grupo vy el diente
por MOVET.

2.~ 51 los dientes de anclsje estén levemente separaduos, no -
proporcionan soporte proximal. Si no se hallan en 1inea -
recta con el diente por mover, el eldstico no se apoya -
contra las superficies linguzles.
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En este caso, lns dientes de anclaje se ligan firmemente, vy ~
entonces se colocan los elésticos sobre el diente que se gquiere mg

ver y sohre el diente o dientes de anclaje més proximos.

2
il
gl

ke
o %ﬁé.‘éeiiwsﬁwywm, ; ‘

3.~ Cuando existe contacto entre los dientes de anclaje, pero
no coservan la linea recta con el diente por mover, se -
convierten en una unidad de anclaje si se los envuelve -
con el eléstico como se observa en la siguiente figura.

Esto es més réapido y més facil que una ligadura de slambre, -
pero el anclaje que se obtiene no es tan efectivo y el paciente de
be poseer una destreze manual considerable.
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ANCLAJE

Toda fuerza tiene un punto de aplicacidn y un punto de ori- -
gen, y la fuerza gue se ejerce en esgs puntos es de igusl intensi-
dad v direccifn opuesta. E1 punto de aplicasifn de un resorte es -
el diente o lns dientes sohre los cuales actia. £1 punto de srigen
es el aparato al que se halla gsujeto. Por lo tanto, ese aparato se
desplaza en direccifn opuesta al diente sobre el que act{le el re -
aorte. Se requiere estabilirzar el zperatc de modo gque actie como -
punto fijo, al planear aparatos para mover determinados dientes en
determinadas direcciones, y no se desplace por la reaccifn del re-
sorte sujeto a sguél. Se denomina anclaje a esa estabilidad del a-
parato. Izard lo define dicienda "El anclaje es el elemento resig-
tente sobre el cual se apoya la fuerza motriz®; Mc Coy dice que el
anclaje representaba la adecuadas y légieca seleccidn y distribucidn
de las unidades de resistencia para el conirol y direccidn de las-
fuerzas.

Estas considerasciones son de gran importancia para el disefic-
de los aparatos. El aparato mueve otreos dientes y no las gue de- -
sea, si no se presta atencifn suficiente al anclaje. Por ejemplo,-
se coloca un aparato para retruir dientes anteriores, y mesializa-
en cambio los posteriores. S5i bien el plan de tratamiento original

era agcertado, corre el riesgo de fracazar.

Planeacidn del Anclaje

Después de analizar cuidadosamente las direcciones del movi -
miento dental, es necesario evaluar la reaccidn gue se producird vy
qué dientes son adecuados para resistirla.

La mayor parte de la capacidad de retencidn de un sparato re-
movible se alcanze mediante la adaptacifin adecusda del tejido a la
placa base. Muchos aparatos requieren ganchos de alambre para pro-
porcionar la estabilidad necesaris.
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Esto depende de las muescas sobre la superficie de retencibn-
de los dientes gque ven a ser enganchados. Exigten varios tipos de=-
ganchos jue ayudan a distribulr le fuerza active a través de la -
place base al tejido hlando.

Gancho Circunferencial

Es uno de los mAs empleados en odontologia. Debe ser disefiado
egpeciglmente para aprovechar las muescas gue se encuentran mesial
y distalmente sobre la porcifn bucal de los molares permanentes. -
Cuando se emples un gancho molar sencille, la mayor parte del slam
bre debs descansar @ lo largo del &rea gingivael del diente para -
aprovechar al marximo las muescas existentes en lag superficies me-
sial, distal y bucal del diente. '

<D )@

Gancho Adams

Uno de laos ganchos més eficaces es el de punta de flecha modi
ficada o de Adams.

EXl gancho se contruye con selambre de 0.7 mm y se puede adap -
tar parz ser empleado casi en cualguier diente, aunque lo més co -
~m{in es utilizarlo en los primeros molares. Por lo general, un mo -
lar con menog de 4 mm de corona erupcionada proporciona una reten-
cidn pobre. Aun cuando el diente haya erupcionado mis, frecuente -
mente la corons clinice no revela pertes de la corona anatHmica, -
que es la gue ofrece el mayor punto de insercidn. Para cunséﬁuir -
eate punto de insercidn es necesario recortar la parte'ﬁel,mmhéiu—

gque representa la encla y que cubre estas éreas.
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5i esto se efectla correctamente, la punta de flecha empuja el mar
gen de la encia hacia un lado al insertarse el aparato y se engan-
cha al punto de insercién. La razdn mis frecuente por la cual es -
tos ganchos tienen malos ajustes es el recorte inadecuado de los -
modelos o el retiro del yese del diente en vez de la encla. Una -
vez colocado en su posicidn, el gancho no debe ser activo. Un pun-
to de ingsercidn de 0.25 mm hace gue el gancho sea adecuado y opti-
mo. Los ganches gue requieren puntos de insercidm més profundos -
son més susceptibles de distorsifn.

En los adultps se pueden obtener suficientes puntos de inser-
cidn sin recortar el modelo. Durante la construccifn del gancho el
alambre se debe .doblar al minimo y de manera adecuada; debe ajus -
tarse exactamente al modelo donde se cruzan los espacios inter - -
proximales para evitar que se defien los dientes opuestos.

Se debe hacer notar que la posicién del punto de insercifn -
frecuentemente no sdlo depende del aspecto bucal del diente sino -
también de lss esguinas mesiobucal y distobucal, vy es agqui donde -
se deben enganchar las puntas de flecha. AdemAs de proporcionar -
una retencidn excelente, sl gancho universel ofrece la ventaja de-
que sus puentes proporcionan un sitio donde el paciente puede apli

car presidn con la punta de los dedos al guitar el aparatao.
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Construccidn:

Su construccibn puede ser resumida en los siguientes pasos -
gue muestran los dibujos:

) .
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PRINCIPIOS Y METODOS PARA LA CONFORMARCION DE ALAMBRES

L"o-

Debe usarse una langitud adecuada de alambre, de fz! modo
que guede digponible un largo cabo o "cola" para la mani-

-pulacifn, mientras la parte conformads se sostieng con la

pinza v es asi liberada de cualquiera posihilidad de dis-
torcifin accldental.

£l alicate dz=be usarse para mantener el alambre firme y =~
guleto, debiéndoselo entonces doblar, usando 2l largo caw-
bo libre o "cola® para este propdsito. Los dobleces pue -
den ser hechos con mucha mayor precislfn y agudeza que si
se sostiene quieto ©#l alambre y se le dobla con movimien-
to del alicate.

Se dispondréd siempre gque sl cabo libre del alambre sea te
nido en la mano de modo gue el pulgar presione sobrg el -
mismo, estando los otros dedos asiéndolo. Debe ser dobla-
do con el pulgar; pues los otros dedos no son tan fuertes
y no pueden usar la fuerza necesaria y controlar a la vez
la presidn ejercida.

LLos dobleces agudos son hechos plegando el alambre sobre-
el angulo del extremo de la hoja del alicate v no alrede-
dor del mismo.
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§i el alambre ha sido doblado agudamente en una posicifn esca
gemente incorrects, puede hacerse la correceifn si la porcidn inco
rreta del dohlez se toma con las puntas de los picos del alicate y
ge asprieta. Esto tlene el efecto de enderezar la pequefia porcidn -
elegida sin interferir con el resto del doblez, el gue puede estar
en realidad correctamente realizado. Serd entonces doblado de nue-
vo en el punto correcto en el otro lado del resto del doblaje ori-
ginal. Este métado de corregir los dobleces es mejor que enderezar
todo el dohlez y empezar de nueve, pues egto somete al meterial a-
un esfuerzoc excesivo y 1o vuelve fragil y muy expuesto a romperse
por la accifn de las fuerzas que luegn encontrard en ls boca.
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PROTRUSION ANTERIDR INFERIOR

Definicifn

Mordida cruzada anterior se refiere @)1 caso en gue ung o mas-
dientes anteriores ocupen posiclones encrmales en sentldo vestibu-

lar o labial con respecto a los dientes antasgonistas.

Mordida Cruzada Anterior en Desarrollo

Es normal que los incisivos laterasles superiores hagan erup -
cidn ligeramente hacia el aspecto linguzl de la linea de los inci-
sivog centrales, y gue se adelanten al mismo tiempo que aparece la
corona clinice y entra en funciones la lengua. €n ocasiones, aun -
cuando la longitud de la srcada ses adecuada, los inclsives laterg
les hacen erupcifn demasiado en sentido limgual y la corona clini-
ca es desplazada completemente hacla el aspecto linguzl del incisi
vo inferior antagonista, cuando los dientes superlores e inferio -
res son llevados hasta la oclusibn habitwal. Los incisivos centra-
les superiores generalmente emergen en el aspecto labial por enci-
ma de los deciduos y existen menos posibilidades de gue sean atra-
pados por el agspecto lingual debido s la oclusifn. Pero tales acci
dentes de erupcidn seceden y el dentista observador podré intercep
tar con frecuencia estas mordidas cruzadas en desarrolla antes de-
que se presente una maloclusidn franca.

Antes de que el dentista emprenda lea correccién de uma mordi-
da cruzada anterior, deberd determinar si la mordida cruzada es un
sintoma de uma maloclusifén més generalizada o simplemente una ir:g
gularidad local.

Hitchcock en su excelente repasc del tratamiento de las mala-
clusiones de la Clase I, Tipo 3, sugiere gue la cantidad de dien -~
tes anteriores involucrados en la mordida cruzada ayudard a esta -
blecer el diagnfatico diferencial.
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Indice que un paclente con mAs de un incisive guperior en mordida-
cruzada aun puede ser clasificado como poseedor de una maloclusidn
de Clase I, Tipo 3. Aunque es posible que el nific tenge mls de dos
dientes anterlores en mordida cruzada y aln sea bésicamente asi ca
talogedo, la sospecha de una verdadera Clase III debe ir en sumen-
to con el incremento de la cantldad de incisivos auperiores traba-
dos por lingual. Como todas las gerneralidades, es preciso gue esto
gea apoyado por otros aspectos del diagndstico perc proporciona -
una linea de base para el diagnfstico preauntivo.

También menciona Hitcheock la consideracifn importante de si-
gl paciente puede poner los incisivos esponténeamente en posicifin-
de borde con borde o casi. Si puede hacerlo, entonces indice que -
el tratamiento para reducir una mordida cruzada anterior puede ser
realizado par el odontHlogo general. Ademfs debe existir suficien-
te espacio mensurable en el maxilar superiar hara permitir que los
incisivos trabados puedan desplazarse hacia vestibular, hacia po -
sicinnes normales dentro de la srcada superior.

DiagnGatico Diferencial

Un procedimiento (til para establecer el diagndstico diferen-
cial de une maloclusifn de Clase I, Tipa 3, involucra cantemplér -
al paciente desde un lado cuando abre la hoca y luego la ciarra‘gg
sando por la poeicifn fisiolfgics de reposo para llegar é la uciu-
slva plena. En el camino al cierre total, se puede ver gque el pa -
ciente interrumpe ls trayectoria de un arco suave y proyecta lige-
ramente la mandibula hecia adelante para evitar la interferencia -
incisal. Esto indica gue se establecif una pauta habitual para evi
tar ese contacto de bordes y gue en ese nific existe mAs bien una -
Clase I y no una III. E1 chico con esta clase cerrard la boca en -
un arco suave e ininterrumpidao.

En resumen, el diagnfstico de una mordida cruzada anterior de
Clase I que es tratable en un consultoric general puede ser orien-
tado por la presencla de los siguientes tres factores:
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1.~ No més de dos incisivos involucrados en ls mordida cruza~
dae

2.~ Una proyeccidn hebitual forzada de la mandibula al cerrar
totalmente la bocs.

3.~ Egpacio en la arcada superior hacla el cual se puedan mo-

ver los incisivas.

APARATOS UTILIZADOS PARA TRATAR LAS MORDIDAS
CRUZADAS ANTERIORES

Bajalenguas

Far mucha, el método menos costoso para la familia del pacien
te v el que menos tiempo del odontflogo consume es el representado
por la presién ejercids por un bajalengues contra el incisivo supe
rior que estd en mordida cruzada. Para este tratamiento del diente
trabado, se ha de angostar el extremo del bajalenguss, si es nece-
sario, para gue cnrreapnnaa con el ancho del diente, y el nifioc maen
tendrd la hoja de madera en un &ngulo de alrededor de 45° con el -
eje del incisivo trebado; asi creardé un planc inclinado al morder-
sobre €}, El uso del bajalenguas correctamente sostenido debe ger-
regular y diario. 5i la disciplina familiar es de alto nivel y la-
madurez del nific es tal que puede seqguir las indicaciones del edon
tblogo y ejecutar la serle de seslones de uso de bajalenguss, la -
mordida cruzada anterior de un solo diente puede ser raducido has-
ta en apenas une semana. Sin embargo, demasiado & menudo, hay una-
falta de motivaclén de parte de los padres, o el nific se gueja du-
rante el programa terapéutice de uma molestis en la regifn del - -
diente en mordida cruzada gque esté siendo movilizado.

Una sugerencia (til podri{as corresponder agqul para enfocar de-
otro modo £l uso del bajalenguas.
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Si el nifip ae encuentra en unae edad en la gque el incisivo superior
ain eatd erupclonando hacia le mordide cruzada, el espacio en la -
arcsde eg adecuado y 2l chico logra poner edponténeamente sus mal-
ocluidos dientes anteriores en una relecifn de borde con borde, le
mordida cruzada podries ser reducida durante un corto periodo en le
gala de recepcién del consultorio. Para lograr esto, se pinta el -
contorno del diente trabado con anestesia t6pica (para un efecto -
psicoldgico), se le muestras al nifio como sostener el bajalenguas y
se le pide que continle mordiendo por un rato, de modo gue se ejez
za una presidn constante sobre el diente en mordida cruzada. Des -
pués de medis hora, el ocdontBlogo debe verificar la relacifin inci-
sal para ver sl se ha modificado. Podria, en efecto, haber sucedi-
do, aun en ese breve lapso. S1 este tratamiento tuvo éxito, el ni-
fic se podré retirar 8 su casa con minuciosas instrucciones para ~
que mantenga la boca cerrada hasta la praxime comida, y se le pedi
rd que repits otra media hora de presifn con el bajalenguas des- -
pués de esa comida. Egte método de "consultorio® puede tener éxito
por razones 8 la vez psicolfigicas y fisioldgicas. E£1 tratamiento -
estd dirigido a un incisivp superior recién érupciunadu en un hue-
s0 inmaduro, altamente maleable, contra un incisive inferior que -
suele estar flojo y mlvil en su alvéolo debido a la conmstante in -
terferencia incisal. La respuesta de ambos dientes a las presiones
correctoras aportadas por el bajalenguas es répida. La molestia mg
nor del nific queds mejor controlads dentro de la atmdsfera del con
sultorio odontoldgico, en tanto cuenis con el apoyo psicolbgico -
del elegio del ocdont6logo.
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Plano Inclinade Inferior

£1 plano inclinado inferior de acrilico es al mismo tiempo =1
mas versdtil y el mis FAcil de realizar de los aparatos utilizados
en la reduccidn de una mordida cruzada snterior de uno o dos dien-
tes. Este aparato actla como un planc de guis anterior, aplicando-
una presibn dirigida ligeramente hacia vestibular sflo sobhre los -
dientes superiores en mordida cruzada. La presidnm sobre el diente-
en tal situacidn es controlada por la fuerza con gue el nifio cie -
rra los dientes para masticar o deglutir. Cuanto més fuerte muer -
da, mayor serf la molestia temporal gue podré tener, pero mas répi
do el diente en mordide cruzada seréd movido vestibularmente a su -
posicién de relacidn incisal normal.

Este tipo de aparato, correctamente disefiado, puede corregir-
una mordids cruzada en cuestlén de dlas. En ninpin casc deberd de-
jarse més tiempo gue sels semanas.

Debemos hacer un exémen rediogréfico completo antes de calo -
cer un aparato correctlivo. Algunas veces, la posicidn lingual de -
un incisivo superior puede deberse 8 un diente supernumerario, por
lo que deberé investigarse esta posibilidad. Ademés el estado rela
tivo de desarrollo de los apices de los incisivos deberd ser deter
minado antes de mover los dientes. Los aparatos-:colocados demasia-
do pronto pueden causar un acortamiento de la rafz.

Debe hacerse énfasis nuevamente en que un requisito lndispen-
sable es que exista espacio adecuado en la zone de la mordids cru-
zada para poder corregir le malposicibn inciasal.

Construccion:
Primera Visita

1.~ Se hacen impresiones de alginato de las arcadas superlor
e inferior. Ambas impresiones se corren en yeso piedra.-
(No deben de utilizarse los modelos de estudioc para la -
construccibn del plano inclinmda).
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Con un lépiz de punta suave, se traza una linea sobre el-
modelo de trabajo para indicar la zons aprocximada de los-
ircisivos inferiores gue seréd cubierta por =1 acrilico. -
El plano inclinado suele incorporar un diente y medio 8 -
cada lado de la zona de la mordida cruzada. Custro inclsi
vos son suficientes para dar establlidad al plano inclina
do.

N 4

-

£l modele de trabajo se cubre con papel estzfip en la zona

delineada por el 18piz o se aplica uns capa =elgada de sg

Ll-"’

parador de yeso-acrilico.

A cantinuacidn, se encera el plano inclingdo sobre el mo-
delo de trabejo cubierto con papel estafio. Lz cera no de-
beréd tocer la encia. EL Angulo del plano inclinado deberé
ser aproximadamente de 45° respecto al plans sclussl y de
heré extenderse suficientemente hacia atrés para que gl -
paciente no pueda desalojarlo fécilmente por la porcidn -
pasterior. E1 plano guia encerado es cotejaco con el mol-
de superior sntagonista para asegurarse de guc solamente-
el diente en mordida cruzada haga contacto c=n gl plano.

Se inviste el plano gula y se procesa en ascrilico regular,
Mientras mds dura sea la superficie del plans inclinada,-
menor serd la posibilidad de que el incisivc gue se en- -
cuentra en mordida cruzads forme uma zona reientiva o un~
SuUrco.



159

A continuacifn, se pule el plano guia y se snouentra lis-
to para ser cementado.

incorrecto
demasiado lingual dmguln a 45°
extengidn
labial

demasiado demasiado
plano inclinado
incorrectao correcto

correcto incorrecto

Sequnda Vigita

1.- En la segunda vigita, debemos probar el plano guia dentro
de la boca del paciente. El dentista deberd asegurarse -
nuevamente de que el peciente en mordida cruzada sea el -
Gnico que hage contacto. Es prudente no "abrir la mordi -
da" més de cuatro ¢ cinco milimetros. Le abertura demasig
do grande puede causar fatiga muscular por el aumento de-
la dimensifn vertical mAs alld de la posicidn postural o-
de descanso del maxilar inferior.

2.~ Los dientes incigivos inferiores son aislados con rodi~ -
llos de algoddn, limpiados y secados, y el plano inclina-
do es colocado con cemento (se recomienda una mezcla del-
gada de cemento de oxifosfato de cinc). El excedente de -
cemento es limplado y se permite que fraglie durante 10 a-
15 minutaos antea de aplicar cualquier presifn sobre el -
mismo.
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3.~ Es indispensable advertir tanto s los padres come al ps -
ciente acerca de las limitaciones diet&ticas cuando se -
lleva el aparato cementado. Los alimentos deberfn de ser-
blandos vy deberd hacerse énfasis en los liquidos durante-
los primeros dias. )
En condiciones normales, la correccifn se logra en 7 a 1h
dias. Debera citarse al paciente una semana después de ha
berle cementado el aparato.

Tercera Visita

Ourante la tercera visita se examina culdedosamente 2l paclen
te. Si parece gque el paciente es shora capaz de morder atrés de -
las incisivos superiores, se quita el plano gula con un palillo de
naranjo y un martillo. Dos o tres golpes fuertes hacia arriba son-
generalmente suficientes pars desalojar el eparato. S1 no funcians,
puede cortarse el acrilico sobre ls superficie labial.

Hahiendo retirado el aparato, debemos revisar cuidadosamente-
los dientes en oclusifn total. Si parece que el diente no ha “brin
cado la cerca" se vuelve a cementar el aparato. En ninguna circung
tancis deberf el dentista tratar de lograr una alineacifn tatal -
del diente en mordide cruzada. Todo lo gue deberf tratar de buscar
es eliminar la mordida cruzada. El ajuste autdbnoma generalmente se
encarga de lograr el equilibria.
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VENTAJAS Y DESVENTAJAS DEL PLAND INCLINADO

ventajas del plano inclinedo son las sigulentes:
Facilidad de fabricacidn.

Rapidez de correccifin utilizando las fuerzaes funcionales-

y musculares.

ﬁalta de dolor o movilidad de los dientes durante el movi
ientao.

Pocas recidlivas.

desventajes del pleno inclinado son:
.imitaciones dietéticas cuando se utilize el apasrata.
Creacitn de un defecto temporal en el habla.

Tendencia a crear una mordida anterior abierta si el apa- .
rato es dejado demasiado tiempo en su lugar.

Pogibilidad de gue el aparato se afloje y requiera volver
1 ser cementado, debido a las enfrgicas fuerzas oclusales
que obran sobre el mismo.

Alineacidn imperfecta del diente en malposicién al reti -
rar el aparato. €1 -dentiasta deberd valerse del ajuste au-
tonomo para el equilibrio de la correccién.
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DESGASTE SELECTIVO

Los procedimientos para equilibrar la oclusidn sirven propfsi
tos diferentes en las denticiones primarla y mixte que en la perma
nente. De neceslidad, las técnicas son también diferentes.

Se recomiendas probar el procedimiento de desgaeste sobre mode-
los, antes de intentarlo en la boca. Los modelps bien orientados

pueden ser armados con papel de articular, gastando el yeso para -

1]

simular el desgsste dentario. Llevar un reglistro escrito de los
dientes y superficies gastadas, y el orden del desgaste, serf va
lioso cusndo se haga el desgaste en la boca.

DESGASTE SELECTIVO EN LA DENTICION PRIMARIA

Para el desgaste en la denticidn primaria se necesitan los
siguientes articulos e inatrumentos:

.~ Papel de articular.

.- Una punta de diamante pequefia redonda o en forma de biz

i

cocho.

.~ Un disco de diamante (1/2 pulgada convexo), con la parte-
abrasiva del lado convexa slejsda de la pleza de mano.

.- Modelos de reglstro.
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Procedimiento

Te-

l‘*-"
5.-

6-"’

Ensefar al nifiv a gue junte sus dientes con las lineas me
dias coincidiendo. Como esta es la posiciin oclusal gue -
estan evitando reflejamente, requiere alglin estimulo por-
parte del odontfélego. Colocar los pulgares debajo de la -
mandfbula en cadas lado, tomdndola firmemente, mientras se
tocan las encias en la regifn caning con los dedos indi -
ces. Muﬁer suavemente ls mendfibuls a la pusicifn deseada,
mientras se hacen sugerencias verbales y sefias tactlles -
con los dedos en las enciams. lL.as interferencias bnclusales
iniciales a8 desgsstar se verdn ashora claramente.

Marcar las interferencias de la l{nea media con papel de-
articular.

Desgastar esas interferencias. Suelen encontrarse primero

en los caninos vy quizés més tarde, en los molares.

XX A
d B

Ensefiar al nifio a protruir su maxilar con las 1lineas me -

&

dias juntas y los dientes tocando.

Marcar las interferencias protrusivas con papel de articu
lar.

Desgastar las interferencias protrusivas.
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DESGASTE SELECTIVO EN LA DENTICION MIXTA

Proceder en la denticibn wixta como en la primaria, desgastan
do soclamente dientes primarlos. Todo diente permanente que eaté in
terfiriendo debe ser movido con asparatos y no desgastado, ya gue -
su posicion probablemente cambie muchas veces antes nue se esta- -
blezca la ocluysifn adulta final.

DESGASTE SELECTIVO EN LA DENTICION PERMANENTE

Hay muchas razones para equilibrar la denticién permanente. -
Todos los casos ortodbncicos terminedos deben ser equilibrados -~ -
cuzndo se ha hecho el tratamiento en la denticién permanente. E1 -
desgaste selectivo no debe efectuarse sin modelos exasctamente mon-
tados en un articulador, pera estucio y plan de procedimiento de -
desgaste. Cabe aclarar que lo que & continuacién presento es el -
hosguejo mas sencillo.

El desgaste selectiva no es sustltuto para la ubicacibn meti-
culosa de los dientes. Puede, sin embargo, minimizar la reaccién -
del misculo a las interferencias ocluseles, algunas de las cuales-
no pueden ser eliminadas con mecanoterapia.
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Procedimiento
1o~ 81 unna clispide estd haciendo contacto prematura en la po-
8iciln retrufda ocluysal, el surco o la vertiente antago -
nista debe ser desgastadas i la clepide interflere en s6-
lo una o dos posiciaones funcionales clave.

e

2.~ Las clspides en contscto prematuro en ls posicilin retrui-.
tda oclusal debe deggastarse gi hay interferencia en las ~
tres posicioneg clave. '

Rala

3.~ Un deslizamiento haciz adelante en oclusifin debe ser go -
rregido por desgaste en las vertientes mesiobucales gue ~
interfieren en los dientes superiores o en las vertientes
distobucales de los dientes inferiores. Deben mantenerse-
lpa topes ocluseles pars los premolares y molares sin pér
dida de la dimensidn vertical.

et
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4.~ Un deslizemiento leteral a oclusldn debe corregirse ensan
chando la fosa central a nivel del tope oclusal.

Al

5.~ 51 el deslizamlento lateral en los dientes que contactan-
esté alejado de la 1inea media, se debe desgastar como lo-
muestra la siguiente figura.

Al

6.- Ajustar el lado de trabajo en las vertientes de guilas, in-
cluyendo los bordes incisales y las clspides vestibulares
de los dientes superiores y las clspides linguales de los
dientes inferiores.

=~ \
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7.~ Ajustar el contacto protrusivo en log bordes incisales de
los dientes superiores, excepto en casos desusados.

22

B.- Hacer todo el desgaste sfloc en una de las dos cispides o-
vertientes gque interfieren sl ambas sirven como topes - -
oclusales.

9.~ 51 una clispide o vertiente que interfiere en el 2quili- -

brio estd fuera de oclusifin en la posilcidn habitual, des-

gestar en esa clspide o vertiente.

1S

10.~ Como procedimiento finsl, eliminar cualesguiera interfe -
rencias menores que puedan quedér entre la pusicién re=- =
truida oclusal y la posicidn oclusal idesl.



-ve "No es posible que los problemas del mundo
sean resueltos por escépticos o pesimistas,
cuyos horizontes estin limitados par las
cbviss reallidades, gueremos hombres gue puedan
sofiar en cosas que nunca hayan gucedido,
y que se pregunten 4Porque no? ... "

Spencer W. Kimball

- - Cada fracasoc le ensefia al hombre algo gue
neceslta sprendere

Cérlus Dickens



168

CONCLUSIONES

£l objetivo final de este trabajo, es tratar de orilentar y mo
tivar al dentista de préctica general para que participe més en -
los servicilos de ortodancia ftanto en adultos como en nifios; ya que
son paocos los gue ge sienten competentes para tratar problemas or-
todfnticos por ficiles gque sean.

Aunique el nimerc de especialistss en ortodoncia ve en aumen -
to, no hay ni habréd un nlmero suficiente de ellos pars atender a -
todas los nifios que precisen este tratamiento.

De manera que los pacientes que presentan problemas més seve-
rog sean stendidos por el especialista, vy loe individuos que padez
can irregularidades o malposicionea moderadas de los dientes se -~
les pueda dar tratamiento ortadéneico dentro del marco de la adon-
tologia genersl.

Como hemps visto es necesario gue el odontBlogo esté mejor -
preparada y ls ortedoncia no la ves como wna rama "rara" o ajena a
ls odontologia. '

En conclusifn, guliera recalcsr que en una buena préctica geng
ral se ha de ofrecer sl paciente orientacifin ortodéncica, trats- -
miento ortoddncico limitado v una remisifn bien orientada a un es-
peclialiate en ortodoncias cuendo el caso lo requiera.



lQuibn se atreverd a jactarse de su dicha
v @ insultar la desgracia ajena, si el hoy
afortunade no sebe lo gue serd msfiana?

Dembstenes

Las mayoriams son pruebs de lo que es.
Les minorfas son prusha de lo que debe
ser v serd.

Alejandro Dumas (Hijo)
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