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PROTOCOLO
FUNDAMENTACION DE LA ELECCION DEL TEMA.

Consideramos de gran importancia el lograr intekcepu
tar problemas de maloclusiones. Dada la frecuente perdida
prematura de dientes deciduos y la poca importancia que el
paciente, padres y aiin el dentista de prictlca general le_
dd-a este hecho, se produce en la mayorTa de los casos um
reduccifn considerable del perimetro del arco, llegando a__
provocar maloclusiones y afectando al pac1ente en d1versos
‘ aspectos, tales como: :

A) Anatémicos.- Mala apariencia, anomalidades del ~-
crecimiento Maxilofacial, etc.

B) FunC1ona1es.— Func16n mu scular incorrecta o anor-
mal, hdbitos musculares asociados, deg]uc16n, resp1raci6n
y mast1cac16n 1nadecuadas, def1c1enc1as en el lenguaje, =~
etc.’ ‘

C) Trastornos Bucales.~ Aumento de la frecuencia de_
la caries, predisposicidn a las enfermedades periodonta=«~
les, trastornos en la articulacién temporomandibular, pre~
‘disposicifn a los accidentes, dientes inclufdos que'ﬁo ha -
cen erupcibn, etc. |

D) Trastornos psicoldgicos y sociales.~ Que éfectaq_
el correcto desarrollo de la personalidad del individuo y_



sus relaciones con la sociedad en que vive.

Ademds, hasta ahora, en nuestro pais la prdctica de_
la 0rtodonc1a correctiva es elitista debido a factores. ta-
les como: el alto costo de los tratamientos correctivos, -
el desconocimiento de la importancia de este problema por_
parte de los grupos socio-econdmicos y culturales bajos, y
la falta de planes institucionales en donde se incorpore -
1a Ortodoncia.

~ En el ejercicio diario de la Odontologfa nos hemos -
enfrentado constantemente a problemas de malposicién den--
tal y oclusal en adolescentes y adultos, que nos han hecho .
pensar retrospectivamente si se hubieran podido evitar.

“Por todo 1o anterior se hace necesario el empleo ade

. Cuado de recuperadores de espacw, en .todos aquellos casos

en los que se ha- produc1do una pérdlda de espacw, para 10
~ grar interceptar el problema dema]_oclu}s16n con sus conse-
cuentes secuelas bio-psico-sociales y econdmicas.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

De los recuperadores de espacio que se manejan en di
ferentes casos, {Cudl o cuales serfan los que brindaran me
jores resultados y mayores ventajas?

En los pacientes atendidos en las Clinicas Multidi--
ciplinarias de la E.N.E.P. ZARAGOZA, en la mayorfa de las_



ocasiones no es posible lograr un control adecuado de 105;
aparatos recuperadores de espacioc empleados en pacientes -
que asT 1o requieren, debido al corto perlodo de clases, =
a 1a falta de conocimiento sobre el aparato més adecuado, -
al no observar las peculiaridades anat6m1cas y f15101091——
cas de cada paciente y al incorrecto manejo del paciente.

OLJETIVOS.

Generales.

. - Lograr encontrar un recuperador de espacio —
"jdeal" es decir que brinde los mejores resultados funcio-
‘ nales, que actide en un periodo To mds cortb posible, que -
sea facil de elaborar y colocar, que sea bien aceptado por
el paciente, que su costo sea bajo.

Espec7f1cos‘

- Brlndar un marco te6r1co sobre: Crec1m1ento y
. desarrollo normal anbr101691co y posnata] de créneo, cara__
y estructuras bucales; Blomecanica de los movimientos den-
" tarios. Ya que son conocimientos que deben tener un odon-
to16go de practica general para la correcta aplicacidn de_
los aparatos recuperadores de espacio. '

- Determinar la etiologfa de la pé%d1da de espa
cio y las alteracwones que provoca.

- Descrlblr Tos procedlmlentos,necesarios,parq”
obtener un diagndstico adecuado sobre esta alteracion.



- Colocar aparatos recuperadores de espacio fi--
Jjos (espiraT abierto y de traccidn extraoral) y removibles
(Placa Hawley con tornillo de expansidon y placa Hawley con
resorte ‘helicoidal), en pacientes del area de influencia -
de E.N.E.P. ZARAGOZA.

- Evaluar individualmente a cada recuperador de
espacio empleado en los diversos pacientes.

- Realizar una comparacion entre recuperadores -
de espac1o fijos y removibles.

HIPOTESIS.

Con el empleo de los aparatos recuperadbres de espa-
cio: o o '
Fijos: 1) Por medio del aparato espiral abierto.

2) Aparato’dervical‘de traccién extraoral (Head- --
Gear).
Removibies: 3) Placa Hawley con torni1lo de expansién.
- 4) Placa Hawleyicon resorte helicoidal.

Utilizados en forma adecuada yﬂEonsidekando las par-

ticularidades anatémicas y funcionales de cada paciente, ~

‘se logra la recuperaci6n del espacio perdido debido a: le-.
siones cariosas en caras prox1ma1es de los molares prima--



E

rios y pérdida prematura de los primeros y segundos mola--
res primarios con 1a presencia de los primeros molares per
manentes. '

MATERIAL.
Recursos Fisicos.-

- Revistas en Inglés y Espariol de 1976-a 1982 cuyo -
contenido sea del drea de Ortodoncia.

- Libros de Ortedoncia, Embriblogia, Anatomia y Ffsi
ca. : ‘

- Diccionario Inglés-Espafiol.
Materia]}para el Diagnéstico:

Historias Clinicas.

Hojas de control para evaluar el tratamiento.
Hojas para el andlisis de denticion mixta.
Radiografias periapicales (infantil y adulto).
Compés. ‘ '
Calibrador.

Alambre de cobre.

Se-emblearan los siguientes recuperadores de espacio:
‘ Recuperadores'fijos;

- 1.- Recuperador de espacio fijo de espiral abierto.-



Este aparato consta de bandas colocadas en los molares pri
marios, botdn de acrilico palatino que sirve para dar ma--.
yor anclaje y estabilidad al aparato, arco pa1atino solda~-
do a las bandas que cruza el botdn y en el cual se inserta
un alambre que va paralelo a la cara mesial del molar a --
distalizar, sirviéndonos ast- ‘tambi&n de guTa del moyimien-
to. La fuerza se aplica por medio de resortes espirales -
abiertos que ejercen presign constante sobre 1a barra o --
alambre que se encuentra paralela a la cara mesial del mo-
lar a distalizar, los resortes se introducen en alambres =~
colocados por vestibular y llngual de los molares prima- -
rios y permanentes.

2.- Aparato cervical de traccién‘extraofai. (Head--
Gear). Este aparato consta de banda s ortodoncicas coloca-
- das en los dientes a mover con tubos labiales en donde se_.
~inserta el arco labial intraoral que recibe y transmite la
fuerza retrusiva extrabuca] que ejerce el resorte o e]ist1
co cervical, ~

3.- Placa Hawley con tornillo de expans16n.- consta_{
de parte acrilica, retenedores de bola o ganchos de Adams_
y el tornillo de expansidn. ‘

4.- Placa Hawley con resorte helicoidal.- consta de_
~arco labical, ganchos circunferenciales o'de adams, recupe
radores de resorte helicoidal y la parte de acrtlico.

Para la elaboracidn de estos aparatos se requiere --



del siguiente material:

- Alambre de bronce.
Material para bandas en rollo de acero inoxidable.
Alginato.
- Yeso piedra tipo alfa para ortodoncia.
- Alambres redondos para ortodoncia, del 0.70mm (0.~
028") al 1.0mm (0.040").
- Yeso ‘Blanca nieves.
- Soldadura de plata en alambre o barra.
- - Fundente para soldadura a base de F]uoruro de pota‘
sio y dcido bSrico. :
- Acri11co autocurable.
- Separador yeso acrilico.
- Piedra pfmez. |
- Blanco de Espaﬁa;'
- Tripoli.
- Rojo Ingles. -
- Resorte espiral abierto.
- Cemento de fosfato de zinc.
- Algodén.
- Tubos vestibulares simples,
- Arcos extraorales.
- Bandas eldsticas de Traccifn cervical.
- Alnohadillas cervicales de espuma-de goma.
- Retenedores de bola.
Tornillos de expansidn seccionales.



Instrumental.

- Paquete basico.

- Pinzas para cortar alambre. -

- Pinzas porta=agujas.

- Tijeras para oro rectas.

- Soldadura eléctrica de punto o punteadora.

- Alicates de Hawlett para adaptar bandas..

- Empujador para bandas.

~ Alicato 114 de Jonhson para contornear coronas.
- Obturador para amalgama. ’

= Taza de hule. |

- EspStu]a para yeso.

- Cucharillas o cubetas para lmpre51ones

- Alicate 132 de Angle "pico de’ péaaro"'

- Soplete de gas. '

- Pincel.

- Frasco dispensador.

- Frasco con gotero.

- Motor de -baja velocidad.

- Piedras montadas.

- Hules abrasivos.

- Fresones. |

- Disco de carburo con mandril para pieza de mano.
- 3 mantas. - |
- Cepillo.

- Espdtula para cemento.

- Lozeta.



Recursos Humanos.,

16 pacientes entre 6 y 10 afios en los que exista au~
sencia de primeros o segundo molares primarios 0 lesiones_
cariosas interproximales en dichos molares, con 1a conse--
cuente pérdida de espacio; por la traslacidn, rotacidn o -
mesializacidn del primer molar permanente.‘ .

METODO.

1. Primeramente se realizard la inyvestigacidn biblio
gréfica de los siguientes temas:

1.1 Crecimiento y desarrollo embriolfgico y posnatal
- de crdneo, cara y estructuras bucales. '
1.2 Principios biomecénicos.

1.3 Etiologfa de 1a pérdida de espacio en la arcada_
- dentaria y alteraciones que provoca.

1.4 Métodos de diagnbstico.

1.5 Recuperadores de espacio.- Definicibn clasifica-
cibn, tipos de recuperadores, indicaciones, etc.

La informacidn se obtendr& de revistas cientfficas -
y libros especializados.

_ 2.- Se elaborard el modelo de cada uno de los apara-
tos recuperadores de espacio. Esto es, en casos ficticios
se disefiardn y construtrén los aparatos, bajo la supervi--
si6n del asesor, con el fin de determinar los pasos para -

[N

~-



su correcta fabricacibn y analizar sus mecanismos de ac- -
cion.

3. La parte pr&ct1ca de nuestra 1nvest19ac1on se e
vard a cabo de la siguiente manera:

3.1 De las Clinicas perlferlcas de E.N.E.P. ZARAGOZA

que prestan atencxdn odontoldglca pedidtrica se selecciona .
ron 16 casos. Los'criterios para su seleccibn seran:

3.1.1 Diagnbéstico presuncional de pérdida de espa--
cio; debido a caries interproximal y/o pérdi-
da prematura de molares primarios.

3.1.2 Edad comprendida entre 6 y 10 aios.

3.1.3 Presencia de los primeros molares permanentes
en cavidad oral.

3.1.4 Historias Clinicas integrales ya elaboradas.

“3.1.5 Sdneamiento bdsico realizado de preferencia.

3.2 A los pacientes seleccionados se les elaborard -
su Historia Clinica de Ortodoncia, modelos de estudio, to-

ma de series radiogrdficas periapicales, y analisis de den
ticidn mixta, para 1legar a un diagndstico preciso.

3.3 Se tomaran de 4 a 5 casos por cada tipo de apara
to. La eleccidn del tipo de aparato para cada pac1ente se
" rd en forma aleatoria.

3.4 Fabricaremos cada uno de los aparatos bajo la su



pervisién del asesor, para estandarizarlos, obtener su cos
to, grado de dificultad y tiempo requerido en la elabora--
cion.

3.5 Se colocaran los aparatos y se dard un limite mé
ximo de 4 meses para que cumplan con su func16n, ya que es
posible que algunos de los aparatos cumplan su objetivo en
un menor tiempo. i

3.6 Los casos se revisardn semanalmente anotando en__
las hojas de evolucibn todos los puntos de interés, tales_
como: nimero de horas que usa el aparato, si se presenta--
ron molestias, si hay lesiones en los tejidos, cantidad de
movimiento logrado, tipo de movimiento, estado del aparato,
etc.

3.7 Se 1levard un control radiogrdfico.

4. Al término de la fase prictica de nuestra inves-
tigacién se recopilarin todos los resultados.

Criterios de andlisis.

Los criterios que se considerardn para el andlisis -
‘de los resultados son los siguientes:

4.1 vValoracibn del‘caso,.éstado inicial del paciente
-estado resul tante. '

4.2 Si funcionb o no el aparato. Si se logra recupe-



4.3

4.4

4.5

4.6

4.7

rar el espacio necesario en el tiempo estableci
do. '

‘Tiempo que tarda en recuperar el espacio.- mm --

por semanas.
Costo..

Tolerancia del aparato por el paciente.- Detecta
remos esto por medio de referencias emitidas por
el mismo paciente, padres 'y observacidn clinica.

Tiempo que toma elaborar cada tipo de aparato.

Grado de dificultad en la elaboracion del apara-

. to. Esto se detectard en base al nimerg de pa--

sOs que se requieran, tiempo, numero de mater1a1
y equipo necesario.

4.8 Tienpo y dificultad en la colocacién.

Se realizard la comparaciGn de los resultados obtenj

dos con los 4 pacientes de cada uno de los aparatos. Des--
pués se realizard la comparaci6n de resultados generales-—
~entre cada tipo de aparatos fijos (espiral abierto VS trac
cién extraoral) y luego entre removibles (Placa’ Hawley con
tornillo de expansidn VS Placa Hawley con resorte helicoi-

Por G1timo realizaremos la comparacidn entre fijos_

y removibles. Llegando a las conclusiones.



INTRODUCCION

En nuestro pafs existe un alto porcentaje de maloclu .
siones en adolescentes y adultos, 1o que nos hace pensar -
retrospectivamente si se hubieran podido evitar:

Las maloclusiones pueden 1legar a afectar al indivi-
duo provocando alteraciones anatdmicas y funcionales del -
aparato estomatogndtico; -aumentando la incidencia de ca- -
ries y enfermedad parodontal; impiqiendo el correcto desa-
rrollo de su personalidad y sus relaciones con la sociedad
en que vive. ‘ | |

Hasta ahora, en nuestro pais, la pract1ca de . 1a Ortoi
doncia correctiva es elitista, debido a factores tales co-"
“mo: el alto costo de los tratamientos correctivos, el des-
conocimiento de 1a importancia de este problema por parte_
de los gruposvsocioecdndmicos y culturales bajos, y la fal
ta de planes institucionales en donde se incorpore la Orto
doncia. | ' |

Por lo tanto’ con51deramos de vital importancia la -
prevenc16n e 1ntercepc16n de las maloclusiones.

En el presente estudio se tratan los recuperadores -
de espacio como medio para la intercepcidn de maloclusio--
nes durante la denticifn mixta, pués cuando se ha produci -
~ do una reduccién del perimetro del arco debido a la mesia-
lizacién de los primeros molares permanentes la probabili-



dad de maloclusibn en la denticidn permanente es muy alta.
Por lo que se intenta encontrar el o los aparatos que brin
den los mejores resultados; que sean mds faciles de elabo-
rar, colocar‘y controlar; que sean mds comodos para el pa-=
ciente y que sean accesibles a tqdosilos niveles socioeco-
némicos.



I CONSIDERACIONES PRELIMINARES

Segiin Tood "E1 crecimiento es un aumento de tamafio -
y el desarrollo es el progreso hacia la madurez". Durante
tcda la serie de cambios que se Sucéden desde la fecuhda—-
cién hasta la edad adulta pueden presentarse alteraciones,
por lo que es indispensable conocer el crecimiento y desa-
rrollo normal para la detecci6n, interferencia y correc- -
cién de cualquier alteracidn.

Muchos odontdlogos le dan poca importancia al creci-
miento y desarrollo encamindndose a la- mec5n1ca de los apa“
ratos, pues tienen una idea errénea de que la’ Ortodoncia -

son unicamente ‘procedimientos técnicos, siendo. que la Orto

doncia son unicamente procedimientos técnicos, siendo que_
‘la'Ortodoncia-se‘ocupa del estudio del crecimiento del com
plejo craneofacial, desarrollo de la oclusibn y tratamien-
to de anomalias dentofaciales. B |

Aunque los movimientos que se realizan con los recuy
peradoreS'de espacios son movimientos ortoddnticos que em-
plean fuerzas 1ncapaces de 1nterfer1r con el crecimiento -
normal, es necesario tener un conocimiento a fondo de la -
teorfa que 1o respalda, y esto.1nc1uye crecimiento y desa-
rrollo, paha‘asi ‘poder detectar'en determinado caso uma al
teracibn mayor concomitante a la pérdida de espac1o y po--
der dar el tratamiento mds adecuado._

- . . . .
A . . L]



CRECIMIENTO Y DESARROLLO EMBRIOLOGICO DE LA CARA Y CAVIDAD
BUCAL.

E1 desarrollo de la cara y de la cavidad bucal co- -
mienza durante el segundo mes de la vida intrauterina. -

La- mayor parte de la cabeza consiste en una prominen
‘cia redondeada formada por el cerebro anterior (Prosencé&fa
10), la cual estd cubierta por dos capas, una capa‘de]géda
de-mezodefmo y otra de ectodehmo; debajo de esta broMihen-
_cia, encontramos un surco profundo, 1la fosa bucal primaria
o estomodeo. (recubierta por ectodermo). E1 fondo del esto
modeo est6 separado de la extremidad superior del intesti-
~ no anterior, por la membrana bucoferTngea, fbrmada por dos
~capas: 1) Endodermo del intestino ‘

2) Ectodermo del estomodeo .
poster1ormente se rompe esta membrana y se establece la co .
municac16n entre la cavidad bucal pr1m1t1va y el intestino
anterior. '

En 1a 4a. semana se forman 5 arcos branqu%éles de --
donde parte el desarrollo de las diferentes partes .y érga-
no de la cabeza y el cuello. Estos aréos‘séxencuentran -
separados por Tos surcos branqu1a1es. Las regiones media_
e 1nfer1or de la cara se. desarrol]an a partir de Tos pri--
meros dos, llamados arcos mand ibular y el-arco hioideo. -—

El tercero también contribuye fbrmando Ta- base de la- 1en--,
gua. o



; :

E1 estomodeo esta limitado arriba por el proceso - -
fronto nasal, abajo por el arco mandibular y lateralmente_
por los procesos maxilares. '

Durante la 5a. y 6a. semana aparecen en el proceso -
frontonasal las vesfculas oculares, formadas en un princi-
pio por un endurecimiento del ectodermo que posteriormente
se invaginard creando una placa cerrada, separada del 'ectg_
dermmo, que ofiginaré mds tarde el globo del ojo. En este_
mismo estadfo aparecen también las placas olfatorias, cons
titufdas por la proliferacidn del ectodermo, que posterior-
mente se sumergen para formar los orificios nasales. El -
tejido que se encuentra entre las fosas nasales se denomi-
na proceso nasal medio, y las que estin al costado de las_
fosas SQn 1lamadas procesos nasales laterales, al princife
pio el proceso nasal medio es mayor que los laterales pero
‘posteriormente se retrasa en su crecimiento. En la mitad_
de la 6a.semana las partes de los procesos‘nasales latera-
les que .bordean los orificios nasales se elevan en forma -
de cresta curveadas, para formar las alas de la nariz y se
aproximan a los procesos maxilares con los cuales se uni--
_rdn en una trama continua de tejido, separando los orifi--
cios nasales de 1a abertura bucal y formando el paladar --
primitivo que dard origen al labioAsuperibr y la porcibn -
anterior del proceso alveolar del maxilar. '

Al principio el orificio bucal es muy amplio, pero -
conforme los procesos maxilares y mandibulares se unen pa-



ra formar las mejiilas, disminuye la abertura bucal.

Desarrollo del paladar secundario.

El tejido situado entre los dos orificios nasales --
crece hacia atrss y hacia abajo, para farmar el futuro ta-
bique nasal. La cavidad bucal tiene un techo incompleto -
en forma de herradura, formado en la parte anterior por el
paladar primario y en los laterales por los procesos maxi-
lares, a partir de estos se forman dos pliegues casi verti
cales en un principio pero pronto se volverdn horizontales
y se: soldarén en la mayor parte de su porcién anterior con
el borde inferior del tabique nasal, esta unién daré ori--
gen al paladar duro, y en la parte posterior de las pro]on
gaciones, que ain no estan soldadas, se formard el paladar
blando y la dvula.

Al prihcipiO'léblengua estd situada entre las dos --
prolongaciones palatinas qUedando el dorso en contacto con
el borde inférior del tabique nasaT y para que las prolon-
gacvones palat1nas puedan volverse hor120ntales y dirigir-
se una hac1a otra, la lengua tiene que moverse hacia ‘abajo,
pero para que se efectue este desplazamlento, se requiere_
de mayor espacio y este se logra por un gran crecimiento -
del arco mand1bu1ar en longitud y anchura que sobrepasa en
volumen al’ maxilar, la lengua desciende y se coloca en sen
tido horizontal dejando libre el espacio de las prolonga--
ciones palatinas que ademis de crecer hacia la 17nea media,
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se extienden tambi&n hacia atr&s cerrandose la hendidura. (Fig. I-1). E1 pa
ladar queda separndo de los lablos y mejillas por un surco en forma de ar--
¢co, paraleloa la hendidura bucal, Tlamado surco labial primario superior.-
Una formaci6n anfloga ocurre en la mandfbula (surco labial primitivo infe--
rior). De estos surcos surge una cresta epitelial que se divide en dos 14-
minas: Una externz o cresta vestibular y otra interna o cresta dentaria.

En el desarrollo ulterior, el muro tectal, entre la cresta dentaria y
la cavidad oral, crecerd formando el muro alveolar.

Fig. I-1.- Este esquema indica los movimientos de las prolongaciones_"
palatinas y de la lengua durante el cierre del paladar. La lengua se mueve
hacia adelante (C), deprimiéndose hacia abajo (D) y lateralmente (E) a medi
da que las prolongaciones palatinas se deslizan de (B) a (A) sobre 1a len--

Jua,

Desarrollo de la lergua.

Al principio de la cuarta semana se desarrolla la lengua; formandose_
em Ta .parte bucal el cuerpo y en la parte faringea la base. EIl cuerpo sur-
ge n parte del primer arco branquia'l o mandTbular. y 1a base surge del se-
‘gumdo, tercero y cuarto arco branquiales. '



ET1 cuerpo de la lengua estd indicado por tres primor .
dios, las protuberancias lingualés‘laterales apareadas y -
un tubérculo impar ubicado en el centro. En la quint% se-
mana, la base de la lengua estd indicada por una elevac16n

mediana , la cpula. Entre la 6opu1a y al tubérCJlo 1mpar__..

aparece una fdsita, denominada agujero ciego, que da ori--
gen al tejido de la glandula tiroides. Durante la sexta y.
séptima semana las protuberancias linguales laterales se -
agrandan y reducen relativamente el tamafio del tubérculo -
impar. .Aparece un pliegue a 1o largo de los bordes latera
les de 1a lengua, que los separa de los rebordes alveola--
res en desarrollo. Las dos protuberancias linguales late-
rales se unen y el cuerpo de la lengua parece ser una es--
tructura mas unificada.

Las papilas caliciformes y foliadas aparecen en el -
epiteiio de la lengua alrededor de los 55 dias y luego se
forman las fungiformas y filiformes alrrededor de los 60 0
65 dfas. ‘

DESARROL.LO Y CRECIMIENTO POSNATAL DE CRANEO, CARA Y ESTRUC
TURAS BUCALES.

Después del nacimiento, el crdneo continfa su creci-
miento en forma diferencial, cambiando sus proborciones --
con respecto al resto del cuerpo. Ast pues, en el recieq;
‘nacido el créneo es 8 o 9 veces mayor.que la cara y cqnsti
tuye la cuarta parte de la altura total del esqueleto, - -



mientras que en el adulto la cara constituye la mitad del_
tamaiio del craneo y l1a altura de la cabeza se reduce hasta
la octava parte de la altura total del cuerpo. De 10 ante.
rior se deduce que: el crecimiento de la cara y el crédneo_
no es un simple aumento de volumen por agregados &seo0s uni
formes y generalizados en las superficies externaé; el cre
cimiento no es uniforme, ni simultdneo sino que los brga=-
nos crecen a diferentes velocidades por medio de proéesos_
de transformacion (dep§sito y resorcibn selectiva) y tras-
lacién o desplazamiento. B

E1 hueso puede ser de dos origenes: Endocondral o --
Cartilaginoso (hueso de la base del crdneo), a intramembra
noso (hueso de la boveda craneana y de la cara), influyen-
do en sus mecanismos de crecimiento. El crecimiento y re-
modelado de 1os huesos intramembr?anosos "se,encuentra rela- .
cionado con fuerzas de tensién y presidn: respondiendo con
facilidad a la presidn con resorcién y a la tensién con --
aposicibn. - Por 10 que los tejidos blandos 1legan a in- --
fluir en el crecimiento de los huesos. En cambio el con--
drocréneo se encuentra bajo la influencia prmc1pal de fac
tores genét1cos 1ntrinsecos°

El crecimiento del crdneo puede dividirse en creci--
miento de la base del crdneo y crecimiento de la bbveda --
‘craneal . '

La base del créneo crece ‘bisicamente por crecimiento
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cartilaginoso en las sincondrosis esfenocetmoidal, interes-
fenoidal, intraoccipital y esfenoccipital. La sutura in-
traesfenoidal cierra antes o inmediatamente después del na
cimiento, l1a intraoccipial entre los 16 y 20 aiios. El cre.
cimiento de 1a base del crdneo se relaciona con el creci--
miento del maxilar superior (fig. I-2).

La béveda craneana crece porque el cerebro.crece, y_
alcanza el 90% de su volumen en la infancia, lograndose --
por proliferacidn y osificacién de suturas y pof el treci-
miento por apos1C1on de los huesos que forman la bdveda --
craneana y traslacidn hacia afuera de los m1smos. Las su-
turas permiten la separacion de los huesos por la expan-~ -
sién producida por el cerebro en crecimiento, posterior a_
estd, se deposita sustancia calcificada. Existe Unawnesog;
cidn selectiva en las superficies internas de los huesos -
del créneo y una aposicién tanto en superficies internas -
como ekternas,‘siendo mayor en las superfiCies externas; -
En el hueso frontal, en la regién supra orbitaria ocurra -
la neumatizacidn y creac15n del seno frontal, las tablas -
1nterna y: externa empiezan a engrosarse y el hueso esponJo
s0 que se encuentra entre ambas es reemp]azado por el seno
frontal. '

oe o
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R

: Fig. I-2.- Direcciones de. nrecmnento de 1a base del craneo y las su-
turas de la cara, con el efecto de la "V en expansidn” resultante al despla
zarse hacia adelante la porcifn craneal y la porcifn facial hacta abajo y -
hacia adelante. SO, Sincondrosis esfenoccipital C, refelxidn del crecimien
" to del cindilo de ]a mandfbula; NS, tabique masal; se, sutura esfencetmoi=-=
-dal; ptp, sutura pterigopalatina; pm, sutura palatomaxilar; fe, sutura fron
toetmoida], em, sutura maxiloetmoidal; Im, sutura lacrimomaxilar; fm, sutu-
ra frontomaxilar; zm, sutura cigomatico maxilar., La aposici6n y resorcifn_
- superficial son ilustradas por el puntilleo. :

Crecimiento del maxilar.

E1 maxilar en un hueso de origen intramembranoso por lo tanto, su cre
‘cimiento estard fntimamente relacionado con la matriz funciomal, esto es --
.con el desarrollo de drganos orbito-naso-bucales y por el crecimiento endo- -
écmdra] de la base del crdneo y el crecimiento del tabique nasal.

).

Los mecanisgmos para su crecimiento van desde proliferacidn de tejido_
comectivo sutural y osificacidn, aposicidn y resorcién superficial hasta --
translacién de todo el complejo maxilar,

s3
2
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E1 seno maxilar, al igual que todos los demds senos_
paranasales, no se encuentra formado en el recién nacido,-
este es creado por reemplazo del hueso esponjosd que se en
cuentra en el interior del hueso debido a tensiones postu-
rales y funcionales.

E1 mis preponderante de los mecanismos de crecimien-
to del maxilar es la traslacibn sufrida por este, en rela-
cién a la base del créﬁeo, hacia abajo y hacia adelante --
(Fig. I-2). Este mecanismos se.presenta debido a 1a proli
feracifn de tejido sutural, con su posterior osificacidn,-
en las suturas cigomatico-maxilar, cigomatico-tempora1; --
frontomaxilar y pterigo-palatina las cuales segiin weinmaq_
y SiCher, se encuentran en forma oblicua y para]é]a entre_ -
si, permitiendo un desp]azamlento del maxilar hacia abajo_
y adelante. Este crec1m1ento ‘sutural es estimulado por el
crecimiento endocondra1 de 1a base del crdneo y del tabi--
que nasal,

El movimiento hacia adelante del maxilar es compensa
~do por aposiciones en la tuberosidad y en las apbfisis pa-
latinas de los huesos maxilar y balatino. Aumentando asi_
la longitud de la arcada y agregando las dimensiones ante-
‘roposter1ores del cuerpo maxilar.

E1 aumento en la altura es logrado por medio de apo-
sicibn continua de hueso alveolar sobre los margenes 1i- -
bres del reborde alveolar, al hacer erupci6n Tos dientes. -
Ast: ‘como aposicién dsea sobre piso de la Grbita con resor
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cién concomitante en el pis0 nasal y aposicifn de hueso sobre la superficie
palatina inferior; provocando un movimiento hacia abajo en forma paralela -
de los pisos de la 6rbita y nasal, asi como del paladar.

La arcada superior aumenta de anchura porque el crecimiento pa]atino;
sigue el principio de 1a “V" en expansidn (Fig. I-3), pues al existir aposi
cion en los extremos libres aumenta la distancia entre ellos, 2asi como el -
desplazamiento del maxilar superior hacia abajo y hacia adelante provoca el
movimiento de los segmentos vestibulares hacia abajo y hacia afuera. Tam--
bigén existe expansidn de los segmentos palatino laterales a partir de la su
tura palatina media.

o Fig. I-3.~ Se ilustra el principio de la “expansién V", al crecer el_
paladar en direccidn inferior por la deposicidn subperisstica de hueso so--
bre toda su superficie bucal, con la resorcifn correspondiente en las super
ficies opuestas. Lla estructura total en forma de V se mueve, por lo tanto,
en direcci6n del extremo amplio de 1a V y aumenta su tamafio general al mis-
mo tiempo. '
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Crecimiento de 1a Mandibula. ®

La mandibula es un hueso mixto, aunque casi en su to
talidad es de origen intramembranoso. EI inico sitio en -
el que persiste tejido cartilaginosos despdés del nacimien
to es en el c6ndilo. '

En 1a época del nacimiento, la mandibula today{a es-
ta constituida por dos mitades, derecha eAizquierda,'uniF—
das en la 1i{nea media por cartilago. Las ramas ascenden--
tes son muy cortas y existe un desarrollo minimo del c6ndi
lo. Antes del primer afio el cartilago de la sinfisis men-
toniana es reemplazado. por hueso. Durante el primer afio -
de vida existe un crecimiento por aposicidn Osea general.-
- Después. del primer afio de vida el crecimiento se torna més
selectivo.

En la mandibula existen centros de crecimiento y es-
tos son: C6ndilo mandibular, borde posterior de la rama y_
tuberosidad 1lingual.

~ El cdbndilo se encuentra cubierto por tejido fibroso_
que amortigua las presiones a las cuales se encuentra some
tido y permite la ap051c16n de cartilago. asi como la cal-
cificacion y transicidn de cartilago a hueso. Este creci-
miento tiene una tendencia hacia arriba y hacia atrds, por
1o que induce un desplazamiento hacia abajo y adelante de_
1a mandfbula en su totalidad, aumentando por tanto la altu'
ray profundidad de la cara. |
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Es posible observar que en los nifios pequeflos la rama ascendente se_
encuentra inmediatamente por detrds del segundo molar primario, sin embar-
go, en el adulto existe espacio para tres molares mds. Este espacio es --
creado por resorcidn en el borde anterior de la rama ascendente y aposi~ -
cion en el borde posterior conservando la dimensidon antero-posterior,

E1 procesc alveolar crece cuando 10s dientes empiezan a desarrollar-
se y erupcionar. Los rebordes alveolares crecen hacia arriba y hacia ade-
lante. (Fig. I-4).

F1 I—4 - Zonas de crecimiento de la mandTbula: Céndilo, borde pos-
terior de la rama ascendente y procesos alveolares son las principales z0-
ms de aposicidn; borde inferior del cuerpo, renode]ado Gseo; borde ante--
rior de la rama ascendente, reabsorcidn. osea.

E1 cambio en Ta anchura del cuerpo mandibular es minimo despues de -
los seis afios; por lo que el ancho de la mandfbula en el nifio corresponde
: estrgchamente al segmento anterior de la mandlbula’en_e] adulto (Fig. I[-5).
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La mand1bula se vuelve mds ancha en la parte posterior a medida que
se ajfade huesqo neoformado en forma de una "V" que se. abre,

hid

Fig. 1-5.- E1 esquema representa el crecimiento antemposterior de
la mandTbula. La forma general es la de una "v" abierta, con cambios mi-
nimos en Ja regidn anterior.
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ERUPCION DENTARIA Y CAMBIOS EN LA OCLUSION.
ERUPCION DENTARIA.

Erupcifn.- es el movimiento natural que el diente --
efectua hacia el plano oclusal salvando 10s obstéculos que
forman los tejidos duros y blandos que lo retlenen. La --
erupcion de los dientes comienza cuando ya se ha terminado
1a calcificacién de 1a corona e inmediatamente después de_
que empieza a calcificarse la raiz, cuando hace aparic16n
el diente en la boca aprox1madamente se encuentran forma--
dos dos tercios de su raiz y la calcificacidn de las rai--
ces se completa cuando e] diente ya terming su erupc1on.

En el cuadro No. I-1 se presenta la cronologia de 1la
denticidn primaria y permanente.

CAMBIOS EN LA OCLUSION.
Denticion Primaria.

En la dent1c16n temporal normalmente puede existir -
una sobre mordida excesiva, en 1os d1entes anterlores.' La
posicifn normal de los incisivos temporales es casi perpen
dicular-al plano oclusal. E1 plano oclusal se encuentra -
recto. ‘

Existen d1versos tipos de relac16n de las superfi- -
' cles distales de los segundos molares temporales. ‘General -
mente, terminan en un mismo plano, 11améndose plano termi-
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nal recto; pero también puede haber un plano terminal con_
escalén mesial, mesial exagerado 0 con escaldn distal.

Baume clasificd la denticibn primaria en 2 tipos:

1) La que mostraba espacios primates entre los inci-
sivos laterales y los caninos superiores; entre caninos y_
pr1meros molares inferiores; ademis de d1astemas entre los
incisivos. o

2) Aquellas que no presentaban estos espacios.
Denticidn ﬁixta._

Es el periodo durante el cual, dientes primarios y -
permanentes estdn juntos en la boca, en este periodo se --
~ pueden observar lo0s cambios adaptativos en la oclusifn que
ocurren'durantevla transici6n de una denticifn a otra. La
denticién mixta se extiende desde los 6 a los 12 afios apro
X imadamente.

Cuando los molares temporales terminan en un mismo -
plano y no existen espacios primates, 1os primeros molares‘
permanentes hacen erupcién desl1z&ndose sobre las caras --
distales de los segundos molares temporales, y 1legando a
colocarse en una oclusidn cispide con cilispide y que poste-
riormente con la exfoliacidn de 10s molares temporales in-
feriores, migran hacia mesial ocupando el espacio 1ibre de
Nance, obteniendo una relacitn Clase 1 de Angle. A esto -
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se le denomina "Desplazamiento mesial tardfo". (Fig. I-6).
Hay que recordar que, en la mandfbula el eépacio libre de_
Nance mide 1.7 mm por lado y en el maxilar 0.9mm por lado.
Dando un total de 3.4 en el inferior y 1.8 en el superior,.
estos son valores promedio. Este espac jo corresponde a la
diferencia de tamafios de la anchura combinada del canino -
deciduo, primer molar deciduo y segundo molar deciduo con_
el ancho combiando del canino permanente, primero y segun-
do premolar.

La presencia de espacios primates y un plaho termi--.
nal recto conduce a una oclusidon molar Clase I de Angle --
tras un "Desplazamiento mesial temprano", de los molares -
inferiores hacia el espacio primate al erupcionar el pri--
mer molar permanente. '

‘La presencia de un plano terminal con escalén mesial,
permite al primer molar inferior erupcionar directamente -
en oclusidn Clase I sin alterar la posicibn de los dientes
vecinos. Sin embargo si este escalon mesial es exagerado_
puede acarrearnos una maloclusibn ciase III de Angle.

‘ Cuando existe un escalon distal en los segundos mola .
res tenpora]es, los primeros molares permanentes se coloca .
rén también en 1a misma relac16n y se establecerd um malo
c]us16n clase IT de Angle.,

c°ncluyendo entonces que: Ta relacidn oclusal que el
primer molar permanente inferior obtiene inicialmente con_
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su antagonista superior estd determinada por la relacidn -
del plano terminal de los segundos molares primarios.

Con la erupcidon de 1os incisivos permanentes inferio
res se produce un ensanchamiento de los arcos en la regién
de caninos (aumento intercanino).

Los incisivos centrales superiores permanentes erup-
cionan con una ligera inclinacidn distal y existe una sepa
raci6n entre ellos en la 1inea media, espacio que disminu-
ye con la erupcibn de los laterales y se cierra cuando los
caninos buscan su camino en el arco.

E1 patrén de erupcién de 1os molares. inferiores es -
mesio-lingual y el de los molares superiores disto-vestiby
lar. Los incisivos inferiores hacen erupcifn hacia Tin- -
gual y los superiores hacia vestibular.

- Schwarz dice que "existen tres periodos de levanta--
miento fisioldgico de sobremordida vertical (over-bite):

1) La erupcidn de los primeros molares permanentes -
a los 6 afios. '

2) La erupcién de los segundos molares permanentes -
a los 12 afios.

3) La erupcidn de los terceros molares permanentes a
los 18 afios.
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Denticidn Permanente.

E1 plano oclusal permanente no es como el temporal,
sino que describe una curva ab1erta hacia arriba (curva de
Spee).

Angle clasificd a las'maloclusiones basandose en las
re]acioneS'anterOposferiores de ambos maxilares y mds espe
cificamente a 1a relacibn entre los primeros molares perma

nentes maxilares y mandibulares:

CLASE I (neutro-oclusifn).- La cispide. mesiovesti-
bular del primer molar permanente superior ocluye en el =--
surco mesio-bucal del primer molar inferior permanente.

CLASE II Divisién 1 (disto-oclusion).- Es cuando el
primer molar permanente inferior se encuentra dista1mente;_
al primer molar superior permanente, de modo que, el surco
mesio-bucal del primer molar inferior articula por detrds_
de la ciispide mesio-bucal del primer molar permanente supe
rior. Y los incisivos superiores se encuentran hacia ves-

“tibular con over-jet aumentado.

CLASE II Divisifn 2.- La relaci6n de los molares es_
igual que la anterior; pero presenta en los incisivos una_
sobrémordida vertical (over-bite) énterior profunda, los -
incisivos superiores tienen inclinacidn lingual y apifia- -

.miento. ‘
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CLASE III (mesioclusidn).- E1 primer molar inferior.
ocluye mesialmente al primef molar superior, articulando -
su surco mesial por delante de la clispide mesio-bucal del_
molar superior. | |



Cuadro No, I-1.- CRONOLOGIA DE LA DENTICION HUMANA. )

..Cantidad de o
Esmalte

formac ién de esmalte formado S ) .
Pleza te jido duro al pacimiento - conp letado ‘Erupcibn _  Rafz completada -
Denticién Primaria

Max ilar . .. . S )

Incisivo central 4 -meses en el itera Cinco sextos 11/2 meses 71/2 meses 11/2 aios

Incisivo lateral 41/2 meses en el dteva Dus tercios 21/2 meses meses 2 - anos’

Canino - . meses en el Gtero Un tercio- 9 meses 18” meses 31/4 afios

Primer molar -5 meses en el itero Clspides unidas 6 neses 14 meses 21/2 afios

Segundo Molar 6 - meses en el dtlero Puntas de cusp\des‘ 11 neses 24 - meses 3 . aflos
) aiin_aisladas '

Mandibular s ) ) ’ : .
Incisivo central 41/2 meses en el dtero Tres quintos 21/2 meses 6 neses 11/2 atos
Incisivo lateral 4172 meses en el iitero. Tres quintos 3 meses 7. . meses 11/2 afos
Canino 5 mesas en el dtero Un tercio 9 meses 16 meses 31/4 anos
Primer molar 5 meses en el dtero Cdspides unidas 51/2 meses 12 meses 2174 ahos .
Segundo walar -6 meses en el dtero Puntas de cispides 10 meses 20 meses 3 ahos

’ S - aGn aisladas
Denticidon Permanente .

Maxilar . ’ o
Incisivo central 3 - 4 meses crnessn 4 - 5 afos 7 - 8 ahos 10 ajios
Incisivo lateral 10 -12 meses esines 4. -5 anos 8 - 9 anos 11 ailos
canino 4 - 5 meses cerrsan 6 - 7 afios 11 -12 aifos 13-15 afios
Primer premdlar 11/2. - 13/4 aios ne aeves 5 - 6 anos 10 ~11 afos 12-14 ailos
Segundo premolar 21/4 .- 21/2 aios cebeane X 6 <7 afas 10 -12 afios 12-14 aiios
Primer molar al nacer A veces huellas 21/2 ahos 6 ~ 7 afos 9-10 ainos
Sequndo molar 21/2 - 3 afos 7 - 8 afios 12 -13 afes 14-16 afios

Mandibular ' . S
Incisivo central 3 -4 meses’ civeves 4. - 5 anos 5 - 7 aios 9 afos
Incisivo lateral "3 -4 meses eieann 4 - 5 afos 7 - 8 anos . 10 aios
Canino 4 -5 neses veseans 6 ~ 7 afos 9 -10 afos  12-14 afios
Primer preniolar 13/4 - 2 aiios ceeanes 5 - 6 afos 10 -12 anos  12-13 afios
Seguindo premolar 21/4 - 21/2 ailos AP 6 - 7 afos 11 -12 afos  13-14 afios
Priner wolar al nacer A veces huellas 21 /2~ 3 ailos 6 -7- afios 9-10 aiios

7 - B aiios 1 14-15 ahos

Segundo wa lay

2172 « 3 anes

ct-nvl‘

~13 afios

€2
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BIOMECANICA DE LOS MOVIMIENTOS DENTARIOS.

Incluiremos el estudio de los principios biomecani--
cos para movimientos ortodénticos, porque consideramos de
vital importancia conocer la forma en que se efectua el mo
vimiento dentario y cuales son sus repercusiones sobre sus
tejidos de sostén, para asi lograr el movimiento deseado y
evitar lesiones al diente, parodonto y disarmonias funcio-
nales del aparato estomatognatico en general. Entre las -
lesiones mas frecuentes, provocadas por el mal empleo de -
aparatos ortodonticos, no basados en estos principios bio-
mecanicos, tenemos; absorciones radiculares, necrosis pul-
par, alteraciones gingivales y dafio en crestas alveolares.
Por tanto, es necesario, ademds de conocer la mecénica de_
las fuerzas aplicadas, para realizar un movimiento ortoddn
tico, conocer los efectos que &stas causan sobre los teji-
dos: pues no hay que olvidar que los movimientos ortodénti
cos se hacen sobre tejidos vivos. '

ESTUDIOS DE MOVIMIENTOS Y FUERZAS.

La mecdnica es la rama de 1a Fisica que se ocupa del
estud1o del movimiento de los cuerpos. Los movimientos --
dentarios ortoddnticos se encuentran basados en principios
mecdnicos. Los aparatos ortodonticos producen fuerzas, --
que actuan sobre los dientes y/o tejidos bucales: provocan-
do su movimiento o modificandolo. Una fuerza es toda mani
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festacidn de energfa capaz de producir un movimiento o de modificarlo, --
Las fuerzas tienen: punto de aplicacién, magnitud o intensidad, direccion_
y sentido. Para iniciar el movimiento de un cuerpo que esta en reposo, es
necesario que le apliquemas una fuerza. (fig. I-7)., Si deseamos un movi--
miento de traslacibn, esta fuerza deberd ser dirigida al centro de 1a ma--
sa. Cuanto mayor sea la fuerza aplicada a un cuerpo, mayor serd la trasla
cion. Si una fuerza es aplicada fuera del centro de 1a masa, el cuerpo se
moverd exactamente a-la misma distancia que si 1a fuerza se hubiera aplica
do al centro de la masa, pero tambi&n girard sobre un eje, desarrol lando -
un momento. Un momento es la tendencia de una fuerza a causar rotacifn de
un cuerpo alrededor de un eje fijo. (figl I-8). Es posible rotar un cuer-
po sin traslacidn por dos momentos que son iguales, paralelos, en la direc
cidn opuesta y no colineales a uma disposicidn de fuerzas 1lamadas cupla.

AT &4 S
i E ’,' ‘:}E

M=F xd

Fig. I-7.- Traslacion S Fig. 1-8.- Momento = Fuerza
= ‘ X distancia entre el punto_
F.= Fuerza de aplicacidn y eje.
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MOVIMIENTO DENTARIO.

Puede ser de dos tipos: - Movimiento dentario Fisio-
18gico.
- Movimiento dentario Orto--
déntico.

Movimiento Dentario Fisioldgico.

 Los dientes durante toda la vida sufren una serie de
movimientos de ajuste-al crecimiento normal y desgaste fi-:
sioldgico l]amados movimientos dentarios fisiongicos. en_
donde los tejidos de soporte sufren una constanfe reorgdnj_
zacién. Los dientes, debido al uso, sufren un desgaste en
sus caras oclusales y puntos de contacto, obligando al _—-
diente a real izar movimientos verticales de egresién y mo-
vimientos de desp]azamientbs mesiales compensadores. Otro
movimiento fisioldgico es el consecutivo a la pérdida de -
dientes contiguos o antagonistas.

Se considera que los dientes tienen un movimiento me
sial normal atribuible a: presidn de dientes posteriores -
“al hacer erupcién, desgaste proximal y cierre caracteristi
co de los arcos en forma de tijera, haciendo presibn siem-
pre hacia adelante,.

Mov imiento Dentario Ortodéntico.

Es el provbcado 0 induc ido por el profesional para}-
la correccién de alteraciones en 1a oclusibn. -



28

Valiendose del conocimiento de los movimientos denta
rios fisioldgicos y las adaptaciones de los tejidos a es--
tos, es factible realizar movimientos dentarios controla--
dos para la correccidn de malposiciones dentarias y lograr
un equilibrio del apérato estomatognatico que mejore y pro
longue su salud. ‘

FACTORES EN EL MOVIMIENTO.DENTARIQ.

Existen diversos factores que pueden influir en el -
tipo de respuesta de 1os tejidos hacia los movimientos dep
tarios ortoddnticos. El diente se desplazard en determina
da direccidn a determinada velocidad y tomard cierta posi-
ci6n respecto a las estructuras contiguas, segin el tipo -
de fuerza, la forma en que se aplique, el tipo de .inser- =
cibn sobre el diente, la distancia a que a;tﬂa la fuerza, -
etc. '

1) Manera de'aplicar las fuerzas.--Las fuerzas pue--
den ser:

a) Contfnuas.- La fuerza es aplicada constantemente,
con una misma magnitud aproximada, durante un tiempo inde-
finido hasta lograr el movimiento deseado. Ejemplo: Resor
tes en espiral, arco seccional, etc. '

b) Disipantes o interrumpidas.- Es una fuerza contf-
nua pero decreciente, hasta llegar a detenerse al ‘inacti--
varse ‘el elemento mecdnico y se reinicia cuando se vuelve_
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a activar. Aqui es posible un periodo de recobro, reorga-
nizacibn y pro]iferacidn celular pfevio a la reaplicacibn_
de la fuerza. Ejemplo: banda ligado a un arco de alambfe,
tornillo de expansién, eldsticos, etc. '

c) Intermitentes.- Son fuerzas ligeras, repetidas, -
actuando durante pequenos periodos. La fuerza es activa -
cuando el aparato estd en la Boca y no existe cuando se To
retira. Ejemplo: apafatos removibles y aparatos de trac--
cién extrabucal.

d) Funcionales.- Las fuerzas funcionales abarecen‘-—
contra el diente solamente durante la funcidn bucal normal
y por 1o general son dispositivos-para-afeciar el esquele-
to craneofacial en crecimiento. ‘

Las fuerzas intermitentes Q ihterrumpidas proporcio-
nan perfodos de descanso a los tejidos, permitiendo la - -
reorganizacion del hueso y la membrana periodontal. Segiin
Oppenhe im, éste provoca menos resorcién. Por otro lade -
Schwarz, recomienda fuerzas contfnuas, que facilitan el mo
vimiento ya que evitan la formaci6n de hueso osteoide, el_
cual, por ser mis consistente, es mds dificil de destruir_
al estar reactivando la fuerza. | |

2) Cantidad de Aplicacifn de la fuerza.

La magnitud de la fuerza puede ser ligera, moderada_
-0 intensa. ' ‘ . '
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Cuando se emplean fuerzas intensas existe la forma--
cidn de una zona hialinizada con resorcidn socavadora, por
1o que, se debe permitir la reorganizaciGn de los tejidos_
dando un periodo de descanso para ello (fuerzas interrump i
das o intermitentes). Estas fuerzas intensas activasa --
una distancia corta causan poco dafio tisular.

Cuando se emplean fuerzas 1igeras o moderadas puede_
. darse una fuerza continua que provocaran un movimiento ri-
pido y con manos moleétias, pues no hay formacibn de hueso
osteoide que retarda el movimiento y poca necrosis de los__
tejidos periodontales en el punto de mayor-presi6n.

También, la fuerza Gptima varia con el tipo de movi-
miento dentario. Por ejemplo: En un movimiento de intru-
si6n las fuerzas que se deben emplear son 1igeras, pues la
zona hialinizada que se puede 1legar a formar con el uso -
de fuerzas intensas es mayor que en cualquier otro moyi- -.
‘miento.

En un movimiento de inclinaci6n, la variacibn en la_
intensidad de la fuerza cambia la posicién del fulcro, a -
mayores fuerzas el fulcro se acerca al cuello del diente.

3) Duracign de la aplicaci6n de la  fuerza.

Es importante dar periodos de descanso que penn1tan
la reparacibn de los tejidos. ‘
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4) Direccidn de la aplicacién de la fuerza.

Dependiendo de 1a direccién de la ap11cac16n de la -
fuerza serd el movimiento dentario. A51 tenemos diversos_
tipos de movimientos dentarios.

a) Inclinacidn o versidon.- Durante la inclinacidn, -
la corona y la raiz se mueven en direcciones'opuestas'alrg
dedor de un centro de rotacion (fulcrum) dentro de la raiz.
Dentro del 1ligamento periodontal se producen zonas de com-
presién y tensifn diagonalmente opuestas. La inclinacidn_
. se realiza mejor con una fuerza continua ligera. Con fueg
zas apl1cadas 10 mis cercano al cue]lo del d1ente.

b) Traslacién o movimiento corporal o gres16n.-"Lq_,
corona y la rafz se mueven al mismo tiempo en la -misma di-
reccién. Existe absorc16n en el lado de preslén a 1o lar-
go de l1a raiz y aposicidn Gsea en el lado de ten516n.<

¢) Rotacidn.- E1 diente se mueve alrededor de su eje
longitudinal;‘ Existen zonas de presidn, tensién y desliza
‘miento. Aqufi se recomienda el sobretratamientdyy la con--
tensi6n por largos periodos para evitar la recidiva, que -
es provocada principalmente por la lenta reorgan1zac16n de
las fibras supra-a]veo]ares.

d) Intrusién o Ingresién,- Es el movimiento del dien .
te hacia su alveolo. Es el movimiento mds dificil de lo--
grar y generalmente lo que se hace es una intrusidn ligera
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con una extrusi6n de otros dientes. Existe presidn en to-
da la superficie del alvéolo.

e) Extrusidon.o egresidon.- Es el movimiento del dien-
te hacia afuera de su alvéolo. Es un movimiento sencillo.

f) Torque o movimiento radicular.- Es el movimiento_
de la raiz sin desplazamiento de la corona.

5) Lugar de aplicacidn de la Fuerza.

En los movimientos de inclinacidn, genera1mehte, el_
fulcro se encuentra en el tercio apicé1 de la raiz. El --
centro de'rotacidn puede variar de acuerdo al sitio de - -
aplicacidn de la fuerza, las fuerzas aplicadas cercamas al
cuello del diente produc iran un movimiento con el punto de
palanca en el dpice del diente y se separa el fulcro del -
dpice cuando la fuerza se aplica mds cerca al borde inci--
sal.

6) Funcion Oclusal.

Cuando existen interferencias oclusales el movimien-
to se ve detenido, por 1o que son iitiles los planos de mor
dida para evitar dichas interferencias.

7) Edad. -

Con presiones adecuadas, los dientes se pueden mover
a cualquier edad, claro que el movimiento dentario en un -
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nifio serd mis facil y rdpido deb\do a la vitalidad de los_
tejidos, los cuales responden de mejor manera y los resul-
tados son mas estables.

Durante la denticién mixta, hay que tener mayor cui-
dado en la realizacidn de mov imientos, (pues las rafces .--
pueden encontrarse 1ncomp1eta9 para no proyocar reabsor-
ciones apicales o raices anormales. Lo mds conveniente es
esperar a que las raices se hayan formado lo suficiente pa
ra realizar cualquier movimiento.

REACCION DE;LOS TEJIDOS A LAS FUERZAS ORTODONTICAS.

El diente reaccionard a la aplicacién de una fuerza,
de suficiente duraci6n e intensidad, con un cambio en su -
posicibn si- su camino no se encuentra obstaculizado por la.
oclusidn o por otro diente. Pero adémas cada uno de sus -
“tejidos reacciona de diferente manera.

‘La pulpa.- Puede 1legar a presentar hiperemia duran
te los primeros dfas posteriores a ajustes de aparatos, --
disminucién en la respuesta a pruebas eléctricas de vitali
dad y si las fuerzas son intensas se puede presentar pulpi
tis y hasta necrosis pulpar. La reaccion pulpar se norma-
liza al fina] del tratamiento. '

Cemento ., - En los sitios de pres16n se presenta absor
_ciGn del cemento en forma semilunar, al cesar la fuerza, -
Jos. cementoblastos forman cemento secundar1o o teJ1do ce~-
mento1de h1stoldg1camente diferente al cemento primario.
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Dentina.- En ocasiones, a la absorcidn del cemento_
puede seguir una absorcibn de la dentina; si la fuerza no_
es exagerada se presentafé la reparacién por accion de - -
odontoblastos y cementoblastos.

Esmalte.- No se presenta ninguna reaccién al moyi--
miento, pero se puede presentar descalcificacién debido a_
mala higiene o0 al uso de fosfato de zinc como material pa-
ra cementar las bandas. |

Tejido gingival.- El.propio moyvimiento no provoca -
ninguna alteracidn sobre el tejido gingival, pero es muy -
comiin 1a irritacién de &ste debido a los aparatos emplea--
dos (bandas o materiales de aparatos removibles) y a Ta di
ficultad para realizar una buena higiene bucal.

Hueso alveolar. - Responde ala pres16n con reabsor-
cién por medio de los osteoc]astos, ya la tensién por ac-
~ ¢i6n de los osteoblastos con aposicifn de tejido osteoide. -
Las mayores transformaciones ocurren en la cresta alveolar,
la cual tiene mucha actividad durante el crecimiento.

Membrana parodontal.- La membrana periodontal sirve_
como fuente de elementos celulares'prol1ferativbs..es de--
cir, las células generadoras y 17ticas del hueso y del ce-
mento (osteoblastos y osteoclastos) que permiten el movi--
miento del diente, pues este no se logra por deformac16n -
eléstica del hueso.
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En las dreas de tensidn existe una elongacion de las
fibras de 1a membrana periodontal, y en las dreas de pre--
si6n habrd una compresidn celular y riego sahgu?neo. Cuan
do se aplican fuerzas intensas se produce un fenémeno 1la-
mado "resorcign socavadora". El1 sitio de mayor bresién en
la membrana se hialiniza con ausencia de células; los os--
teoclastos lejos del sitio de presidon, proliferan y comien
zan a producir absorcion formando un tdnel a través del --
hueso alveolar y hasta la porcidn acelular para fégocitan_
los detritus de la zona hialinizada y células muertas. --
Posterijormente existe una invasién de fibroblastos que res
tauran la continuidad de los'tejidos periodontales. El --
tiempo necesario para la reabsorcién socavante del hueso y
la eliminacién del tejido hia]inizado guarda proporciﬁn -
con la extensién de l1a hialinizacidn y ésta con la intensi
dad de l1a fuerza.

ANCLAJE.

Otro punto a considerar es el basado en la tercera -
ley de Newton: "A toda accidn corresponde una reaccidn --
igual y de sentido contrario". Esto tiene una gran impor-
tancia en Ortodoncia puesto que los dientes son movidos me
diante lq\aplicécidn de fuerzas. El anclaje'es 1a resis---
tencia que ofrecen los dientes u otras eStructuras anatémi
cas al movim1enﬂy enpleada para aplicar una fuerza ortodén
t1ca. ‘
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El anclaje puedg ser:

A) De acuerdo a la manera de aplicacién de la fuer--

Za;

a) Simple.- Es la resistencia de la unidad de ancla-
je a la 1nc11nac1on. Hay que procurar escoger para ancla-
je 6 unidades de‘r351stenc1a aquellos dientes que poseen -
mayor superficie radicular que el diente que se intenta mo

ver.

2) Estacionario.- Resistencia al movimiento corpbral,
es decir, la aplicacidn de las fuerzas tienden a desplazar
el diente de anclaje corporalmente, sin producir inclina--
~.ciones axiales.

. 3) Reciproco.- Dos o mds d1entes con reswstenc1a - -
-gual mov iendose en d1recc10nes opuestas y uno contra otro_
en el aparato.

B) De acuerdo a los maxilares implicados:

1) Intramaxilar.- Anclaje establecido en el mismo ma
xilar.: '

2) Intermax11ar. Anclaje distribuido en ambos max i-

1ams.

C) De acuerdo al sitio de la fuente de anclaje.

e s
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1) Intrabucal.- Anclaje establecido dentro de la bo-
ca, esto es, utilizando los dientes, mucosa u dtras estrug;
turas intrabucales.

2) Extrabucal.- Anclaje obtenido fuera de la cayidad
bucal. Cervical, occipital y craneal. '
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II ETIOLOGIA DE LA PERDIDA DE ESPACIO Y ALTE
RACIONES QUE PROVOCA.

ETIOLOGIA DE LA PERDIDA DE ESPACIO.

Las causas mds comunes de la pérdida de espac1o en -
el perfmetro del arco dentario son:

1) Pérdida prematura de dientes primarios.- Un dien
te primario se pierde en forma brematura cuando su sucesor
permanente no ha camenzado ain su proceso de erupcién, la_
formaci6n coronaria es incompleta y no se ha iniciado Ta_
formacién radicular; la erupcidon del diente sucesor puede_
ser demorada debido a 1a formacibn de hueso sobre &ste. -
La mayor parte del cierre de espacio se produce en los 6 -
primeros meses consecutivos a 1a-pérdida extempordnea de -
un diente temporal. La caries es la causa mas comin de la
pérdida prematura de dientes.

Incisivos primarios.- La pérdida prematura de estos_
dientes no suele causar‘a]teracidn en la dimensibn del pe-
rimetro del arco; sin embargo, si un incisivo se pierde an
tes de los 4 anos, edad en que generalmente no se encuen--
tran 1o suficientemente desarrollados los permanentes para
impedir el corrimiento de los dientes primarios ubicados -
mds distalmente,

Caninos primarios.- En la mandfbula, 1a pérdida de -
los caninos primarios puede permitir que 10s labios incli-
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nen a los incisivos permanentes y el arco se acorte, ade-~
mds de que los dientes posteriores pueden moverse hacia --
adelante.

Primer molar primario.- De su pérdida prematura pue-
de resultar un corrimiento del segundd molar primario ha--
cia adelante durante la é&poca en que el primer molar esta_
erupcionado. '

Segundo molar primario.- La pérdida temprana o prema
tura permite el inmediato corrimiento del primer molar per
manente, ain cuando todavia no haya erupcionado.

2) Lesiones cariosas interproximales.- La pérdida -
parcial de sustancia coronaria por caries en zonas inter--
proximales pueden permitir el corrimiento hacia adelante -
de dientes colocados distalmente al afectado. Por 1o que_
es importante la restauracién anatbmica adecuada e inmedia
ta de los dientes con lesiones cariosas. '

3) Iatrogénicas.- Cuando se realizan restauraciones
proximales o se colocan coronas en molares primarios y no_
se tiene el cuidado de conservar la dimensifn mesiodistal_
del diente, es posible pemitir la reducci6n de 1a longi--
tud de la arcada.

4) Trastornos en la secuencia de erupcidn de los - -
dientes permanentés.- El orden anormal en la erupcidn pue
de permitir corrimiento de los dientes, con la resultante_
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pérdida de espacio, como sucede cuando erupciona el segun-
do molar permanente mucho antes que los premolares.

FACTORES QUE DETERMINAN EL CIERRE DE ESPACIO.

Cualquiera que sea su factor predisponente, la pérdi
da de espacio o acortamiento del perimetro del arco se de-
be principalmente a la mesializacibn de los dientes.

‘En Tas zonas anteriores superiores e inferiores, po-
cas veces se presenta pérdida de espacio, pues 10s proce--
sos de crecimiento y desarrollo impiden el desplazamiento _
Mesial de los dientes contiguos. En cambio en la regidn -
posterior se producen pérdidas de espacio mis significati-
vas que nos llegan a provocar problemas de maloclusién.

Existe una fuerte tendencia de los dientes a moverse
mesialmente, alin antes que aparezcan en la cayidad bucal,-
por 10 que si existe un eSpacio mesial disponible, tenderd
a ocuparlo; Una vez que se ha entrado en la cavidad bucal,
el'dientg puede ser movido por el labio, carrillo, lengua,
objetos extrafios 1levados a la boca y moverse a 10s espa--
cios creados por caries o extracciones. Cuando los dien--
tes entran en oclusidn con sus antagonistas, mantienen su_
posici§n debido a las diversas fuerzas que actian sobre --
e]los;?sus adyacentes ejercen fuerzas iguales y contrarias
en sentido mesial y distal y los dientes antagonistas tam-

bién actdan sobre ellos, 1a lengua ejerce una fuerza que -
los labios y carrillos deben anular y si se altera o elimi
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na una de las fuerzas se produciran modificaciones en la -
relacidn de los dientes, ademés Moyers afirma que: "La in-
clinacidn axial de los dientes permanentes es tal que algu
nas de las fuerzas de la masticacifn producen una resultan
te mesial a través de los puntos de contacto" y le 1lama «
"el componente anterior de fuerza".

Desplazamiento mesial de los molares permanentes.- -
E1 corrimiento mesial de los primeros molares permanentes_
puede ser de tres tipos: inclinacidn mesial de la corona, =
rotacidn y traslacién. E1 tipo de movimiento efectuado de
penderd de factores tales como: &poca en que se presenta -
la creacion del espacio por pérdida prematura de dientes -
o caries, forma de la corona, nimero de raices y relacio--
nes oclusales. Asf por ejemp]oé si se pierde un segundo -
molar primario el primer molar permanente tendera a reali-
zar un movimiento de traslaci6n. Los primeros molares per
manentes superiores se inclinan rdpidamente hacia mesial -
con la pérdida de sustancia en la region anterior. Tam- -
bién se puede observar una rotacidn debido a la gran raiz_
palatina del primer molar permanente superior. En los mo-
lares permanentes inferiores existe una fuerte tendencia a
mostrar una inclinacidn lingual durante el moyimiento me--
sial, debido a la ausencia de una rafz lingual y a que la_
funcibn oclusal ocurre bucalmente respecto al centro de ma
sa del molar inferior.
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ALTERACIONES QUE PROVOCA LA PERDIDA DE ESPACIO.

La pérdida de espacio o disminuci6n de la dimensién_
del arco en denticidn mixta, nos puede acarrear problemas_
tales como:

1) En casos en que la pérdida de espacio es leve pro
voca que los dientes sucedaneos no encuentren el suficien-
te espacio para hacer erupcién correctamente produciendose
anomalias de su posicidn, Los dientes mas afectados son -
Tos que realizan su erdpcién mas tardiamente y estos son:-
en la mandibula los segundds premolares y en el arco supe-
rior los caninos. Asi pues, es comiin observar caninos su-
periores en posicifn vestibular elevada (Vestibulo ingre--
sién) por el espacio restante tan pequefio entre el lateral
y el primer premolar como para colocarse en su sitio; o -=
bien segundos premolares inferiores en 1inguogresién, por_
falta de espacio entre primer premolar y primer molar per-
manentes.

2) Retencién dentaria,- En casos mds acentuados de -
pérdida de espacio puede suceder la retencidn dentaria. En
inferior 1o mds comin es la retencién de los segundos pre-
molares y en superior la retencidn de caninos pues son es-
tos los G1timos en hacer erupcidn en sus arcadas y en la -
zona.

3) Mordida abierta.- Cuando 10s molares permanentes_
sufren una inclinacidn mesial, esta hace que las cdspides_
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disto bucales sean mds prominentes en el plano oclusal y -
la mordida anterior se abra.
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IIT PROCEDIMIENTOS PARA EL DIAGNOSFICO.

Para el éxito de todo tratamiento lo mds importante_
es obtener un buen diagndstico integral del paciente, y pa
ra lograr ésto es necesario apoyarnos en los diferentes --
procedimientos que existen, los cuales nos penniten estu=-=
diar todas las caracteristicas morfolbgicas y funcionales_
del paciente.

Para el estudio a realizar, 10s procedimientos de =-
diagnéstico que se consideran necesarios son los siguien--
tes:

1.- Historia Clinica.

2.- Modelos de Estudio.

3. - Radiografias.

4.- Analisis de Denticidn Mixta.

Y en casos que asi 1o requieran se efectuardn estu--
dios Cefalométricos.

En nuestro estudio el diagndstico debe ser 10 mds «-
preciso posible. Asi por ejemplo hay que diferenciar cui-
dadosamente si existe falta general de espacio en las arca
das o una pérdida de espacio; pues es muy diferente recupe
rar 10 que una vez hubo alli a crear 1o que nunca existié.

HISTORIA CLINICA.

Es 1a forma en donde se registran los datos que inte
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resan para la determinacidn del estado de salud del pacien
te, terapéutica a seguir y evaluacidn del caso,

La historia clinica constituye una fuente fidedigna_
y permanente, la cudl podemos consultar cuantas veces sea_
necesario para recordar datos de importancia relacionados_
al tratamiento a efectuar; por lo tanto eésta debe ser cla-
ra, completa y debe seguir un orden 1691&0.

La historia c¢linica debe contener los siguientes da-
tos:

1) Datos generales del paciente.- Nombre, edad, se--
x0, domicilio, teléfono, nombre del padre o del responsa--
ble, etc. '

2) Antecedentes patolfgicos Heredo-familiares e indi
viduales. - Por medio del interrogatorio se obtienen los an
tecedentes patolBgicos que pueden tener interés en la etio
lbgia de las anomalias; por ejemplo: |

a) Anomalias que pueden tener cardcter hereditario,-
como: macrodoncia, microdoncia, ausencidxde foliculos den-
tarios, dientes supernumerarios, prognatismo, micrognatiSQ
mo, etc.

b) Anomalias de cardcter individual, como: traumatis
mos, enfermedades prolongadas de la infancia que pueden al
terar el crecimiento de los maxilares y la calcificacibn -
de los dientes, hdbitos perniciosos, etc. o
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3) Estado General de Salud Actual.- Es importante co
nocer si existen enfermedades sistémicas o si se encuentra
tomando algln medicamento, pues ésto puade interferir en -
el tratamiento.

4) Datos del Ex&men Facial y Bucal.- Obtenidos por =
los procedimientos de inspeccibn, palpacibn, percusiény -
auscultacion,

Es necesario realizar un examen facial y bucal cuida
doso para determinar las relaciones existentes entre las -
estructuras dentarias y dseas, presencia de asimetrias de_
tejidos duros y/o b]andos, tonicidad muscular, estado de -
los tejidos bucales, oclusibn, etc.

5) Auxiliares de Diagndstico.- Para completar y co-~
rroborar los datos obtenidos anteriormente y poder reali--
zar un diagndstico y tratamiento, 1o mds adecuado posible,
es necesario llevar a cabo procedimentos tales como: mode-
los de estudio, radiografias, analisis de dentici6én mixta,
cefalogramas, etc.

6) Diagndstico.- Aqui se registra el resultado del -
estudio e interpretaci6n de los datos obtenidos anterior--
mente. EJ diagnéstico'nos establece o0 niega la existencia
de alguna alteracifn.

7) Prondstico.- Aqui se realiza la prediccién de la_
evoluci6n probable de la alteracion. -
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8) Plan de tratamiento.- Se enuncian en una forma or
denada todas las acciones o procedimientos a seguir para -
el restablecimiento o mantenimiento del estado de salud --
del paciente.

MODELOS DE ESTUDIO.

Los modelos de estudio constituyen una forma de re--
gistro permanente de la oclusidon y del estado de las es- -
tructuras dentarias y tejidos blandos circundantes. En es
tos podemos estudiar mis cOmodamente y en forma mds preci-
sa el caso, asf como corroborar y confirmar las observacig_
nes realizadas durante el examen bucal. También son indis
pensables para la evaluacidn del curso del tratamiento to- .
mando repetidos modelos en distintas etapas del mismo y en
la comparacidn de los resul tados obtenidos en el final de_
la correccidn,

El material de eleccidn para la forma de impresiones
es el alginato y para el vaciado yeso blanco.

Los modelos deben estar bien presentados, cuidadosa-
mente recortados y bien pulidos.

Observando desde oclusal se pueden analizar:

La forma del arce, asimetria del arco, alineamiento_
de los dientes, forma del paladar, tamafio dentario, rota--
ciones de dientes, inclinacidén, migracién, infra y sobre--
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erupcidn.

Teniendo los modelos juntos en posicidn oclusal habi
tual pueden observarse:

Relaciones oclusales, la coincidencia de las 1ineas_
medias, insercion de los frenillos, la curva oclusal, las__
inclinaciones axiales de los dientes, mordidas cruzadas, -
planos terminales.

RADIOGRAFIAS INTRABUCALES.

Las radiografias intrabucales nos permiten observar_
todo aquellos que no es posible apreciar clinicamente, con
tribuyendo asi a 1a formacién de un diagnﬁsiico mds comple
to y certero.

En el diagnéstico ortoddntico es indispensable el --
examen periapical completo, las radiografias deben tener -
un buen contraste, las imagenes deben ser nitidas y sin --
distorciones. Por medio de este examen puede apreciarse -
1o siguiente:

-=- Si la denticién estd adelantada o atrasada.
-~ Secuencia de la erupcidnn

-~ Tipo y cantidad de resorcifn radicular en dientes
deciduos.
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-- Retencién de dientes temporales por falta de reab
sorcién de las raices o bien anquilosamiento,

-~ Desviacion de foljculos de dientes permanentes,

Ausencia congénita de dientes permanentes.

Presencia de dientes supernumerarios.

E1 estado de clacificacifn de las raices de dien-

tes permanentes,

-- Morfologia, inclinacion y tamafio de las rafces de
los dientes permanentes,

-- Tipo de hueso alveolar y lamina dura.
-- Estado de la membrana parodontal.

-- Afecciones patolégicas bucales como: caries den--
tal, membrana parodontal engrosada, infecciones apicales,-
fracturas radiculares, quistes, etc.

ANALISIS DE DENTICION MIXTA.

El andlisis de la denticion mixta tiene la finalidad
de predecir el tamafio de 10s dientes permanentes no erup--
cionados y determinar la cantidad de espacio disponible en
el arco dentario.

-~ Existen muchos métodos. de. andlisis de denticién mix
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ta, preferimos el de Huckaba por brindar un margen de - --

error minimo.

Se ha observado que personas con dientes grandes en_
una zona de la boca tiende a tener dientes grandes en el -
resto. E1 andlisis de Huckaba estd basado en ésta correla
cién del tdmaio de los dientes, emplea el tamafio de los in
cisivos inferiores para predecir con cierta exactitud la ~
medida de 10s caninos y premolares en cualquiera de 10s =-
arcos.

Los materiales que se requieren para realizario son:
1) modelos de estudio (aunque también se pueden realizar -
directamente en la boca), 2) un alambre de cobre de .025 -
pulgadas, 3) un calibrador, 4) compds de dos puntas, 5) 14
piz, 6) hoja de registro, 7) tablas de probabilidades. -

El Procedimiento es el Siguiente:

1) Medida del tamafio del arco.- Medir com el alambre
de cobre la circunferencia del arco dentario inferior de
mesial del primer molar permanente de un lado, a mesial -
del primer molar permanente del lado opuesto, adaptandolo
sobre las 4reas de contacto proximales de los dientes pre
sentes; en casos en 1os cuales los dientes esten en malpo
sicién se usa el medio alineado. También debemos de to--
mar en cuenta si ios dientes anteriores se encuentran 1in
gualizados, ya que en dichos casos se realiza colocando -
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el alambre medidor més labialmente en el drea incisal 0 in
versamente si los dientes estan 1nc]1nados hacia 1ab1a1 -
entonces el alambre medidor debe ser colocado 1ingualmente
en el area incisal. Después de hacer todas las adaptacio-
nes se corta el alambre a nivel de lag superficies mesia-
les de los primeros molares permanentes. Este alambre que
representa la circunferencia del arco total del paciente,~
se endereza con los dedos, se mide con un calibrador Boley
y se registra la longitud. (Forma III-1).

2) Prediccion del Tamafo Dentario.-~ Medir el mayor -~
diametro mesiodistal de cada uno de los 4 incisivos infe-
riores con ayuda de un calibrador Boley o por medio de un_
compds. de puntas finas. La suma de estas cuatro medidas -
es la cantidad de material dentario incisal. ‘

3) Cantidad de Espacio Disponible para Caninos y Pre
molares .- El ancho incisal total es restado a T1a circunfe
rencia del arco obtenida previamente. El resultado es la_
cantidad del espacio del arco disponible para los caninos__
y premolares permanentes en los lados derecho e izquierdo.
Esta cantidad es dividida entre dos para obtener la canti-
dad de espacio del arco disponible para la erupcidn de un_
canino y dos premolares de un lado del arco.

~ 4) Prediccion de 1a suma de los anchos de 345.~ Aho-
ra, hay que consultar el registro de probabilidades para -
predecir 1a suma de los anchos de 3, 4, 5 A 1o largo de la
parte.superior del registro estd una serie de cifras repre
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- 55

EDAD SEXO FECHA

TAMARD DENTARIO

INFERIOR

MEDIDA DEL ARCO TOTAL
- & DE LOS ANCHOS DE A 112

ESPACIO REMANENTE PARA 543 | 345
DIVIDIDO ENTRE 2 = ESPACIO PARA 345

EXCESO: mm_ AL NIVEL DEL g -

DEFICIT mm AL NIVEL DEL %
DENTRO DEL % DE PROBABILIDAD. S

SUPERIOR 4
MEDIDA DEL ARCO TOTAL -
- % DE LOS ANCHOS DE _ 21| 12 ,
ESPACIO - REMANENTE PARA 543 !345
DIVIDIDO ENTRE 2 = ESPACIO PARA 345

EXCESO: mn-. AL NIVEL DEL Z
DEFICIT m AL NIVEL DEL %
’ DENTRO DEL - % DE PROBABILIDAD.
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sentando los anchos combinados de los incisivas inferio-~-
res designados como 21 12. Localice la medida que co~ =
rresponde a la mids cercana de 1a suma de los dientes inci
sivos del caso en cuestidn. Lea verticalmente hacia aba-
jo la columna hasta la cifra mds cercana el espacio del -
arco para caninos y premo]ares'encontrada, Entonces lea_
horizontalmente a 1a columna sobre el extemo izquierdo, ~
el cual serd el porcentaje de probabilidad que representa
el espacio que el paciente tendrd para sus dientes rema--
nentes, suponiendo que no hay tendencia de movimiento en__
los primeros molares permanentes.

6) Evaluacidén Radiogrdfica.- Si adn existe la duda_
de que habrd o no espacio suficiente para 1a erupcidn de_
todos los dientes permanentes, se puede verificar con la_
obtencion de radiografias periapicales o de aleta de mor-
dida las cuales muestren a 1os caninos y mo]ares_priha— -
rios con 1os permanentes sucesores por debajo y el proce-
dimiento es el siguiente:

a) Mida el ancho del diente primario en la radiogra
fia (Y'), y la anchura de su sucesor permanente (x'}.

b) Mida el diente primario (Y) directamente en la -
boca o0 en 10s modelos de estudio.

c) Calcule el ancho del diente permanente no erup--
cionado (X) por medio de 1a siguiente formula X = X' x Y.
Este procedimiento se sigue para 1os tres sucesores perma
nentes en el lado derecho y 1o mismo para el lado izquier
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do. Se comparan los dos lades y los resultados para cada
lado deben coincidir aproximadamente, a menos que se pre-
sente alguna anomalia.

7) Evaluacién del arco superior.- Hahiendo hecho «
el andlisis del arco inferior, podemos usar la suma de «~
los anchos de los incisivos inferiores y proceder a una_
evaluacion similar del arco superior con el uso del regis
tro reproducido en la tabla No. III-2.
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IV TRATAMIENTO POR MEDIO DE RECUPERACION DE
ESPACIO.

DEFINICION.

Los recuperadores de espacio son aparatos ortoddnti
cos activos de accidn directa (es decir, que actdan dfreg
tamente sobre los dientes por medio de‘resortes,'e1asti-v
cos, tornillos, etc.) que se emplean para recuperar‘o re-
cobrar el espaciovperdido debido a 1a mesiogresidn o me~~
sioversién de los molares permanentes. Estos mismos apa-
ratos en ocasiones, son empleados para crear espacio, y =«
aunque la mecdnica sea similar, no hay que olvidar que ~:
una cosa es recuperar y otra es crear espacio que nunca =
existi6 en el arco.

INDICACIONES.

E1 uso de los recuperadores de espacio en denticidn
mixta estd indicado cuando ha habido pérdida en el perfme
tro del arco debido al corrimiento mesial del 6 los pri~-
mer{os) molar(s) permanente(s) siempre y cuando el Andli
sis de denticidn mixta nos demuestre que si se pudiera re
cuperar 1o _que habia, todos los dientes tendrfan lTugar «=-
adecuado y se podrian hacer los ajustes normales de la -~
denticion.

También se encuentran indicados en denticién perma~
nente para reubicar dientes que van a ser usados como pi-
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lares de una protesis.

CONTRAINDICACIONES.

La primera contraindicacidn es cuando existe una ==
falta de espacio y no una pérdida de espacio, por 1o que_
es necesario realizar un correcto Diagndstico. '

3

Estd contraindicado su uso cuando adem”as de 1a per
dida de espacio existe una'discrepancia marcada entre el_
tamafio de los dientes y sus bases Gseas, sea esta negati-
va 0 positiva. Es decir, cuando exista una relacién de -
dientes grandes en bases Gseas pequefias o visceversa, - ~
diqntes pequefios en bases Oseas grandes. Puesto que en -
el primer caso la discrepancia seria tan grande que é] -
tratamiento se tornaria sumamente dificil. Y en caso con
trario, cuando existe espacio de mis, la perdida de'espa-
cio vendria a ayudar a 1a correccion de 1a maloclusidn.

También se encuentra contraindicado su uso cuando:

- Hay ausencia congénita de dientes permanentes. No
hay razdn para recuperar el espacio cuando falta el suce-
sor permanente.

- La pérdida de espacio es mayor de 10s 4 mm.por =«
cuadrante. La recuperacién de mds de 4nm, se tarna muy -
dificil y probablemente sea preferible recurrir a 1a ex--
traccion de dientes cuando la perdida sea en los cuadran-
tes derechos o izquierdos o en los dos superiores'o los =
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dos inferiores.

- E1 paciente sea hiperdivergente. En este caso la
recuperacion de espacio puede provocar la apertura de mor
dida, 1o que acentuaria el problema, siendo que un trata-
miento con extracciones ayudaria al mejoramiento de éste.

- En algunas relaciones clase Il y IIl reales.

REQUISITOS DE LOS RECUPERADORES DE ESPACIO.

En general, los requisitas que deben tratar de cum~
plir los recuperadores de espacio son:

1) Ser 1o mds confortables posibles para poder ser_
tolerados por el paciente.

2) Que no impidan el desarrollo y crecimiento nore-
mal. |

3) Que no produzcan relaciones anatémicas o funcio«
nales defectuosas, es decir, deben de lograr un resultado
estable y balanceado, que no provoque traumas en la oclu-
sion o perturbe 1a estética facial.

4) Que permitan la organizacidn de los tejidos den-
tarios y periodentarios y eviten trastornos. Deben em- -
plear fuerzas adecuadas que permitan la formacidn de hue-
so en 1os sitios de tension y 1a reabsorcion en los si- =
tios de presidon para mantener al diente en su posicién co
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rregida.
-

5) Deben realizar los movimientos requeridos, ya =~
sean de inclinaci6n, rotacidn o traslaci6n. Ya que para_
realizar la recuperacidn de.espacié deben efectuarse en -
reversa los movimientos que ocurrieron cuando el dlente -

se movido mesialmente.

6) Que no interfieran con la oc]us16n normal y las_
funciones como son: masticacidn fonac1on, deg]uc16n, etc.

7) Que tengan un alto grado de estabilidad, reten-«
cidén y anclaje, para que al aplicar la fuerza necesaria -
para mover el o los dientes, el aparato no se desaloje y_
se desarrolle el movimiento deseado. Cuando se ignora el
anclaje se corre el riesgo de descubrir que se ha logrado
la movilizacidn dental, pero en drea distinta de las de~-
seadas. '

8) Deben ser construidos en materiales inalterables
por el medio bucal. Como por ejemplo acero inoxidable, -
acrilico, etc.

9) Ser 1o suficientemente resistentes.

10) Que no lesionen los tejidos blandos. Deben ser_
disefiados y construildos correctamente para evitar que “sus
componentes se encajen en los tejidos.

11) Que no causen lesiones coronarias, evitando en -
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lo posible la aparicidn de caries, por 1o que deben ser «
1o mds simples posibles para permitir una mejor higiene.~
Si se emplean bandas ajustarse correctamente para evitar_
descalcificaciones del esmalte.

CLASIFICACION.

Segin sus caracteristicas, podemos clasificar a los
recuperadores de espacio en:

Fijos.- Son aquellos aparatos que unicamente pue~«
den ser retirados por el dentista y eme «~«
plean aditamentos que van soldados a ban=-
das cementadas en los dientes. Ejemplo re
cuperadores con doble espiral o de resarte
abierto. '

Semi-fijos.~ Estos constan de aditamentos fijos, co
mo las bandas, que van cementadas a 10§ -~
dientes y otros removibles que pueden ser_
retirados por el paciente. Ejemplo'arco -
lingual inferior semifijo, aparato de - =«
traccion extrabucal o cofia de Kloehn de ~
fuerza extraoral.

Removibles.- Son aque]ﬁbs que pueden ser retiradas
facilmente de la boca, aun por el propio =
paciente. Ejemplo aparato Hawley con re--
sorte helicoidal, con silla hendida, con =
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resorte simple, con resorte en espiral, ti
po "tirador" (el cual emplea eldsticos 1i-
geros), de barra deslizante, con tornillo_
de expansidn, etc.

APARATOS REMOVIBLES,

Un aparato removible estd formado por tres elemen~~
tos principales: placa base; elementos de retencidn y ele
mentos activos.

Placa base.

La placa base constituye el cuerpo del aparato remo
vible y esta hecha de una resina acrilica. Tiene dos =~
funciones:

1) Actua como base donde estan incluidos 10S gane~~
chos de retencidn y los componentes activos del aparato =
(resortes, tornillos, etc.).

2) Contribuye al anclaje durante el movimiento den~
tal activo; esto se logra de dos maneras: a) los dientes,
ademads de los que 1levan ganchos, pueden contribuir al an
claje por medio de un ajuste firme del acrilico alrededor
de los cuellos. El acrilico debe ser ajustado en el ma-~
yor niimero posible de dientes. b) mediante el contacto -
firme del aparato con la mucosa del paladar o del hueso -
alveolar inferior; la resistencia del paladar en dicha --
funcidn puede depender de su anatomia en particular, ejem
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plo uno pequeno y plano puede ofrecer menos resistencia =<
(anclaje) al movimiento que uno grande con una bbveda en_
forma de U.

- La placa base debe tener el suficiente grosor para_
la fijacion de los resortes y del alambre de retencidn y
por otro lado debe ser 1o mds delgada posible para la co=
modidad y adaptacidn del paciente.

Debe estar bien ajustada alrededor del cuello de los
dientes que no van a ser movidos.

Elementos de retencion.

Es necesario tener una buena retencidn para evitar_
el desplazamiento del aparate y mantener la eficacia mecd
nica del mismo al asegurar que 10s resortes bermanezcan -
en su posicidn precisa.

Ademas, con una buena retencidn el aparato se ajus-
ta firmemente y el paciente se adapta con mayor rapidez.-
Aumenta al mdximo la contribucidn al anclaje por el ajus-
te del aparato contra los dientes y 1a mucosa.

Existe una gran variedad de retenedores, pero bdsi-
camente se emplean tres tipos:

1) Circunferenciales.~ Para el empleo de estos gan
chos se necesita que los dientes esten totalmente erupcig
nados, por 1o que se usa poco en los nifos mds pequefios -
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pues las zonas gingivales retentivas rara vez estdn ex~ =
puestas.

Estos retenedores se ajustan al activar sus extre«-
mos y se emplean alambre del nimero Q.9mm (0.036")

2) Retenedores de Adams.- ofrecen mis retension en
los dientes poco erupcionados, funcionan tomando los dngu
los mesiovestibulares y distovestibulares de los dientes_
en las zonas de mayor retencidn. Las proyecciones redon-
deadas a menudo se deslizan por debajo de la encia para -
sujetarse al diente.

Activacidn.- Se activan doblando el brazo vestibu--
lar y las extensiones redondeadas hacia gingival y palati
no o lingual. (fig. IV-1). Estos retenedores pueden com-
prarse preformados. ~

Aunque 10os ganchos de Adams resulten excelentes, son
algo abultados en las caras vestibulares. Michos nifios ~
se acostumbran a usarlos, otros no.



2
X
N

. Fig. IV-1.- Ajuste de un retenedor de Adams. DGblense los ganchos -
hacia la encia.

3) Retenedores de bola.- Se alojan en el espacio interproximal, en--
tre dos dientes, por esta razdn estan contraindicados si se desea retener_
un diente aislado.

Activacidn.- Se activan doblandolos en sentido gingivopalatino o --
gingivolingual dentro de los espacios -interproximales (fig. IV-2). Sus --
ventajas sobfe los ganchos de Adams consisten en que son menos voluminosos,
mds comodos en la boca, mds ficiles de hacer, atrapan menos comida y mis -
ficiles de limpiar. ’

28

"~

Fig. IV-2.- Ajuste de un retenedor de bola.
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Otro componente de los aparatos removibles es el ar
co vestibular, Este puede ser activo o pasivo y retentie
vo 0 no. Se canfeccionan can alalmbre de acero inoxida~~
ble del No. 0.7 mm (0.028"]},

En los pacientes mayores suelen hallarse zonas re--
tentivas en las caras vestibulares de los dientes anterig
res. El arco vestibular puede ubicarse hacia gingival pa
ra hacerlo retentivo o hacia incisal cuando se desea pasi

vo.

La angulacidn de los dientes anteriores (especial--
mente en el maxilar) puede ofrecer algunos problemas en -
1a retencidon del arco vestibular si los dientes estan en_
labioversidon y el aparato se activa demasiado el arco ves
tibular puede moverse hacia gingival por el plano inclina
do, si 1os retenedores no son 1o suficientemente fuertes,
la parte posterior del aparato tendera a caerse.

Si se emplea un aparato Hawley en donde los incisi-
vos superiores estan en vestibuloversion y los ganchos -
posteriores ofrecen una retencion minima, serd necesario_
utilizar fuerzas muy ligeras sobre los dientes anteriores,
de no ser asi el aparato tendera a caerse.

Si los dientes anteriores estan inclinados hacia pa
latino el arco vestibular tendra poco valor retentivo.

Ajuste.- Sostener la parte distal del asa con una -
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pinza de How y luego utilizar una segunda pinza para ce<
rrar las asas. Cuando un arco vestibular se activa este_
tiende a desplazarse hacia incisal de los dientes, esto -
se corrige sosteniendo el extremo mesial de 1a asa con ==
una pinza y doblando el arco hacia gingival a su posicidn
original.

Elementos activos.

Los elementos activos son los que ejercen la fuerza
que produce el movimiento dental; ejemplo: resortes,‘tdr—'
nillos, etc.

Resortes.- E1 disefio y 1a colocacidn de un resorte
determina la direccidn en la que se aplica la fuerza. E1_
‘alambre que se utiliza es del No. 0.6 a 0.7mm. . Cuanto --
mas largo sea el alambre, mds suave serd la fuerza, mayor
la distancia que se desplazard y mas prolongado el tiempo
en que actuari. - ’

Es activado abriendolo ligeramente, si se le abre -
demasiado, de modo que se apliquen fuerzas intensas se -~
puede desplazar el aparato. '

Cuando se inserta un apérato en 1a boca todo resor-
te que estd activo debe ser flexionado para que se asien-
te en su posicidn correcta contra el diente que va a ser_
movido; una vez en su lugar ejercerd una fuerza ligera --
continua que decrecera gradualmente después de varios - -
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dias de estar moviendo el diente.

Tornillo.- Por To general el tornillo ortoddntico_
no se pone en contacto con los dientes, estd encajonado -
en el acrilico por sus dos extremos. La activacidn se --
produce al girar el tornillo para que las dos partes de -~
acrilico sean separadas; se agrega una pequefia 11ave y es
girada 90° equivaliendo a 1/4 de vuelta. Un tornillo tf-
pico abre a razon de 0.2 mm por cuarto de vuelta.

Cuando se emplea un tornillo es posible mover dien-
tes que han de ser enganchados. La fuerza que ejerce el_
tornillo es aplicada a los dientes pOr el acrilico o por_
el alambre. '

La colocacion del tornillo es importante, por 10 ~-
que es necesario considerar los siguientes factores:

- En la arcada superior, se debe seguir la alinea--
ci6n en relacién con la curva de Spee, para que la activa
cién mueva al o los molares hacia arriba y atras.

-~ Debe ser alineado en relacion a 1a forma del ar--
co. ET arco debe ser ensanchado mientras el molar es mo-
v1do d1sta1menten

- Hay que cuidar su alineacidn para que al abr1rlo
no se clave en 1os tejidos b]andos o se aparte de ellos.
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APARATOS FIJOS.

E1 elemento basico de todos los aparatos fijos son_
las bandas, estas estan hechas de metal precioso‘o de ~ -
aleaciones inoxidables de cromo cobalto. Se pueden consg
guir en el mercado prefabricadas o0 rollos de material pa-
ra bandas de acero sin contornear para fabricarlas en el_
consultorio directamente en el paciente,

Cualquier banda ortodéntica deberd, ajustarse 1o me--
jor posible; debido a la gran fuerza funcional a la que -~
es sometida. : ' |

Aditamentos.- El arco principal es asegurado a las
bandas molares, o de otro tipo, por medio de pequefios - -
brackets o tubos soldados eléctricamente. Los tubos ves-
tibu]arés Se usan para sostenek arcos labiales en posi- -
cién y para la insercion del arco interno de los aparatos
de traccidn extrabucal; van soldados a las bandas molares,
habitualmente en la unién de los tercios medio y gingival
~ de la corona; el tubo debe estar paralelo a la cara oclu-
sal y en la 1fnea con las cispides vestibulares, aunque -
este Gltimo punto puede tener que modificarse cuando el «
molar este rotado. Si el arco no requiere ser retirado -
para ajustes, puede ser soldado directamente a las bandas.
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V REPORTE DE CASOS

OBJETIVOS.

Generales.- Aplicar diversos recuperadores de espa--
cio (fijos y removibles) en pacientes de la drea de in- -
fluencia de E.N.E.P. ZARAGOZA, los cuales presentan cier--
tas caracteristicas cu]turaTes, econémicas y sociales comu
nes en una gran cantidad de la poblaci6n de México. Y de-
tectar cual es el tipo de aparato mds adecuado para cada -
caso; esto es, observando desde los resul tados funcionales
mis satisfactorios, periodo de accién, grado de dificultad
para su elaboracidon y colocacién, aceptacidn del aparato -
por parte del paciente, hasta su costo.

Especificos.~ Evaluar individualmente a cada recupe-
rador de espacio empleado en diversos paCientes Realizar
una comparacidn entre recuperadores de espacio fijos y re-
movibles.

MATERIAL Y- METODO.
1) SELECCION DE APARATOS

Como se vio durante 1a revisién bibliogrdfica, exis-
ten un gran nimero de recuperadores de espaéio Para la -
realizaci6n del estudio se eligieron los de uso mas fre- -
_cuente.
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A) Dos aparatos fijos:

- de espiral abierto (010)
- aparato cervical de traccidon extraoral 6 Head-Gear -

(020).

B) y dos aparatos removibles:

- Placa Hawley con tornillo de expansidn (030).
- Placa Hawley con resorte helicoidal (040).

Aparato fijo con espiral abierto.- Este aparato con-
siste en un arco lingual o palatino soldado a bandas que -
van cementadas en dientes primarios. Para aumentar el an-
claje y la estabilidad se le pueden agregar botones de - -
acrilico que descansen sobre mucosa del paladar o del pro-
ceso lingual de 1a regi6n anterior inferiok, segin sea el__
caso. En la banda del diente mesial al molar o distalizar
se sueldan alambres guias paralelos a las caras vestibular
y lingual del molar en donde se introducen los resortes -
_abiertos. Lla fuerza es ejercida por medio de los resortes
comprimidos contra un vastago contorneado a la cara mesial
del molar a distalizar (Fig. V-1). '
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Fig. V-1.- Aparato recuperador de espacio fijo con espiral abier-
to. a) Arco lingual, construido con alambre de- 0.040". b) Alambres gufias
de 0.028", c) Vistago de 0.028", d) Acrilico, e) Espirales abiertos de --
alambre del 0.008" y diametro interno de 0.029". S

~ Aparato cervical deTrascidn extraoral (Head-Gear).- Se compone -
de un arco interno y uno externo de acero inoxidable soldados ambos en -
su parte media. La fuerza extraoral es descargada por medic de resortes

- o eldsticos unidos a una aimohédi]]a,'usualmente construida de material_
flexible. (Fig. V-2). Los extremos del arco interno se introducen en -
. tubos soldados labialmente a bandas que van cementadas a los primeros -
“molares superiores permanentes. Se colocan topes en el arco interno me-
sial a los tubos bucales. (fig. V-3). La fuerza aplicada al arco exter-
no-es transmitida al arco interno unido, al cudl actGa sobre el o los mo
lares distalizdndolos. Idealmente la seccifn metdlica de unién de los -
arcos interno y externo debe estar localizada confortablemente entre los
labios‘superior e inferior. '




' Fig. V-2.- Aparato cerv1cal de Fuerza extraoral. a) a]mohad111a -
~b) banda e]ést1ca. ¢) arco -externo. d) arco interno.

B

Fig. V-3.-~ A) Arcos interior y exterior de un aparato de traccidn
ceryical. E] interno es de 0.045" y el externo de 0.051" de didmetro. -
B) E1 arco interno, es introducido en tubos labiales soldados eléctrica--

-mente a bandas adaptadas en los primeros molares superiores permanentes.

co
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Placa Hawley con tornillo de expansién.- Consta de placa base - -
acrflica en donde se insertan los retenedores, que pueden ser de Adams,-
"de bola o circunferenciales (segin el caso). Y el tornillo ortodSntico_
que se encuentra encajado en el acrilico en sus dos extremos y cortado -
posteriormente con una sierra. La activacién se produce al girar el tor
nillo para que las dos partes de acrilico sean separadas. Al ser empuja
do hacia su posicion la fuerza distalizadora serd ejercida sobre el mo--
lar por el acrilico y/o el alambre de retencién. (Fig. V-4)

" Fig. V-4.- Placa Hawley con tornillo de expansién.

Aparatb Hawl ey con resorte (s) helicoidal (es).- Consta de unma -~
»laca base en donde se inserta su- arco labial, retenedores y el o lhg -
resortes helicoidales, 1os que actdan directamente sobre el molar al - -

abrir su hélice. (fig. V-5).
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Fig. V-S.Q Placa Hawley con resorte helicoidal.

2) SELECCION DE PACiENTES.

De las clinicas periféricas de E.N.E.P. ZARAGOZA, ubicadas en Cd.
Netzahualcoyotl, Edo. de México, que presentan atencibn odontolbgica pe-
didtrica. = Se buscaron 16 casos en los que existiera pérdida de espacio_
en la arcada dentaria debido a Ta mesializacion de los primeros‘molares_
permanentes (traslacidn, rotacién o inclinacién), ya fuese por pérdida -
prematura de‘dientes temporales o caries interproximales en denticién -
temporal. ‘

Los pacientes deberian encontrarse en denticidn mixta, entre los_
6 y 10 1/2 afios, con presencia de los primeros molares permanentes en -
boca; tener Historia Clinica Integral ya elaborada y saneamiento basico_
realizado (no indispensable).
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A los pacientes con diagndstico presuncional de pér-
dida de espacio se les elabord su Historia Clinica de Orto
doncia, modelos de estudio y serie radiogrdfica para deter
minar con precision el diagnéstico de pérdida de espacio. -
Algunos casos seleccionados inicialmente fueron rechazados
por falta de recursos econdmicos para realizar estudios -
complementarids para un correcto diagnfstico, especifica~--
mente radiografias cefalométricas.

Finalmente, se encontraron 9 pacientes, con una - -
edad promedio de 9 afios 3 meses, 5 del sexo femenino y 4 -
del masculino; la mayorfa de ellos con problemas de pérdi-
da de espacio bilateral y en ambas arcadas. -

Se tomaron de'4.a 5 casos por cada tipo de aparato.-
La elecci6n del tipo de aparato para cada uno de los pa- -
cientes fué en forma aleatoria. (Tabla V-1). ’
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TABLA V-1
CASO
No. PACIENTE SEXO © LOCALIZACION  APARATO CLAVE
1 .RUTH SANCHEZ S.. F Sup. bilateral Head-Gear 20.1
2 RUTH SANCHEZ S. F Inf. bilateral Espiral 10.1
3 - GUILLERMQ CID R. M Sup. bilateral Head-Gear 20.2
4 ‘GUILLERMO CID R. M Inf. bilateral Tornillo 30.1
5 LIDIA LUNA S. F Sup. bilateral HelicoidalA 40.1
6. LIDIA LUNA S. F Inf. unilateral Espiral  10.2
7 IVONNE GONZALEZvGLZ. F ‘Sup. bilateral Helicoidal 40.2
8 IVONNE GONZALEZ GLZ. F Inf. bilateral Tornillo 30.2
9 MONICA GONZALEZ H. F Sup. Unilateral Espiral 10.3
10 HORACIO MOYA M Sup. bilateral Head-Gear 20.3
11 HORACIO MOYA M Inf. bilateral Helicoidal 40.3
12 JONATAN GOMNZALEZ | '
GIL. ' M Sup. Unilateral Tornillo 30.3
13 JONATAN GONZALEZ |
' GIL. M Inf. bilateral Tornillo 30.4
14 OSCAR LEYVA VITE M Sup. unilateral Head-Gear 20.4
15 OSCAR LEYVA VITE M Inf. unflatera? Helicoidal 40.4
- 16 ERIKA PEREZ S. F Sup. bilateral Tornillo 30.5
17 ERIKA PEREZ S. F Inf. unilateral Espiral 10.4
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3) FABRICACION Y-COLOCACION DE LOS APARATOS.

Todos los aparatos. fueron fabricados por nosotros y_
bajo la supervision del asesor para evitar variables y po-
der obtener el costo, grado de dificultad y tiempo requeri
do en la elaboracion. ’

Aparato Fijo con Espiral Abierto (010).
Material:

1. Alambre de bronce de 0.46 mm. (0.0i8") para sepa-
rar los dientes.
2. Material para bandas en rollo de acero inoxidable
de 3.8 x 0.12 mm.
3.'Alginato.
4. Yeso piedra tipo alfa para ortodoncia.
5. Alambres redondos de calibres: 1.0 mm (0.040")
| | .0.70mm (0.028")
6. Yeso blanca nieves.
7. Soldadura de plata en alambre o barra. )
8. Fundente para soldadura a base de fluoruro de po-
tasio y acido bérico.
9. Acrilico autocurable.
'10. Separador yeso acrilico.
11. Piedra pémez.
12. Blanco de Espafia.
13. Tero]i.i' '
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15.

16.
17.

10.

11.
12.
13.
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Rojo Inglés.

Resorte abierto de alambre 0.22 mm (0.008") y diadme--
tro interno 0.75 mm (0.029").

Cemento de fosfato de Zinc.

Algodon.

Instrumental:

Paquete bisico (espejo, pinzas de curacidon, explora- -
dor, escavador).

Para adaptar bandas:
Pinzas para cortar alambre.

. Pinzas porta-agujas.

Tijeras para oro rectas.
Soldadura eléctrica de punto o punteadora.

. Alicates de Hawlett para adaptar bandas para posterio-

res y anteriores. (fig. V-6).
Empujador para bandas (Fig. V-7)

‘Alicate 114 de Johnson para contornear y dar forma a -

la banda.

. Obturador para amalgama.

Para impresifn:

Taza de hule.’

Espdtula para yeso. v

Cucharillas o cubetas para impresiones.
Alicate 139 de Angle "pico de pdjaro" pafa doblar alam
bre. h



85

14. Soplete de gas.

15. Pincel. ,

16. Frasco dispensador.
17. Frasco con gotero.

18. Motor de baja velocidad.
19. Piedras montadas.

20. Hules abrasivos.

21. Fresones.

22. 3 mantas.

23. Cepillo.

24, Espdtula para cemento.
25. Lozeta.

Fig. v;5,- Alicatevdé-Hawlgtt para adap;a} bandas para posterio--
res.. vt ' - '
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|

Fig. V-7.- Empujador para bandas. .

Pasos para la construccifn:

1.- Separacifn de los dientes. A menudo es necesario separar los
dientes abriendo las zonas de contacto para adaptar. las bandas de orto--
doncia. Existen diferentes separadores: eldsticos, sept~clips, alambres
‘de cobre, latdn, bronce y de ligadura, etc.. El método elegido fué por_
medio de alambre de bronce, por ser &ste un material maleable fdcil de -
trabajar y no ofrecer peligro a los tejidos blandos. Se corta un trozo_
de alambre de unos 7.5 cm. de longitud; se introduce por el espacio -
interdentario a nivel del cuello del diente, teniendo la precaucién de
darle previamente una 1igera curva para que cuando'sa1ga'en'e1 lado -
opuesto se separe por sf misma de 1a encfa y no 7a atraviesa; 1o0s dos
extremos vestibular y 1ingual, se unen y se hace una ligadura con las
pinzas hemastaticas o porta-égujas; al apretar esta 1igadura se produce_
una ligera separacidn de las caras proximales; se recorta el exceso de -
1a ligadura y se dobla entre las caras proximales de los dientes para - -
que no estorbe en 12 masticacidn o produica lesiones en las mejillas o -
en el tejido gingival, esto se puede hacer con un empacador de amalgama_
plano o una cucharilla.. La ligadura de separacidn-se deja aproximadamen
te und semana y en la cita siguiente se retira deshaciendo la torcedura_
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o cortdndolo con un alicate.

(Fig. v-8).

' Fig. V-8.~ Separacidn de Jos dientes con un alambre de bronce de-
0. 018" de d1ametro A) El1 alambre se introduce en el espacio interproxi-
mal. B) Se cruzan los extremos y se retuercen, C): Del alambre retorci-
do se corta el exceso. D) Se dobla entre las caras proximales de los -
dientes para que no estorbe en la masticacidén o produzca 1es1ones en- te~

J1dos blandos.
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2.- Adaptacidn directa de bandas. Cortar una tira_
de material para bandas de aproximadamente 60 mm de longi
tud, unir los dos extremos y soldarlos con la punteadora -
eléctrica, poner un punto de soldadura aproximadamente a -
7 mm del extremo, a manera de que quede un ojal (Fig. - -
'V-9). En el ojal se introduce el extremo redondo del ali-
cate de Hawlett y en el extremo ranurado se introduce la -
porci6n superior al punto central de soldadura; asi se lle
va al molar, quedando la pinza por la cara lingual, se - -
presiona hasta lograr la adaptacidn firme. Se retira del_
diente y se suelda eléctricamente en la marca dejada por -
la.pinza teniendo cuidado de mantener la relacién de las -
superficies pinzadas. Se recorta el exceso de material, -
dejando una pestafia de 3 mm que se dobla y se suelda a la_
cara lingual de la banda. En caso necesario se realiza un
corte proximal en el borde gingival, el cual debe ser mini
mo para asegurar mdxima retencién. Con las pinzas No. 114
de Johnson se contornea. La banda es colocada nuevamente_
sobre el molar con la ayuda del empujador y es reédaptada__
con un obturador para amalgama o ajustador de bandas, mar-
cando los surcos, as? se obtiene un ajuste mas estrecho y_

adecuado.

El pinzado de las bandas también se puede realizar_
con: pinzas de curacifn, hemostdticas o de How No. 110.

3;-xToma de impresi6n. Con las bandas colocadas -
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correctamente tomar una impresidn con alginato, retirar la cubeta de la_
boca y las bandas para ser colocadas cuidadosamente en la impresién.-

 Introducir un pedazo de alambre o de broche para papel dentro del algina
to por encima de las bandas, este trozo de metal sirve para impedir el -
desplazamiento de 1a banda en el momento de correr la impresifn y ademds
bara reforzar el molar de yeso piedra durante el recalentamiento repeti
do en los diversos procedimientos de soldadura.

Corraer la impresidn con yeso piedra tipo alfa‘para ortodoncia.

. Fig. V-9.- Manera en que’Se‘prepara el material para la construc--
cibn de ]a‘b§ndar o S

4.- Construccién del arco lingual‘o palatino (de Nance), de acuer
do al caso. Yambres gufas. Vdstago. Una vez obtenido el modelo de -
‘trabajo con las bandas en su posicién, para la fabricacidn del arco lin-

N R
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gual se contornea un alambre redondo de 1.0 mm (0.040")
de diémetro en forma de*U’con el pulgar y el indice, de
manera que quede estrechamente adaptado a las caras lin-
guales de las bandas y separado del resto de los dientes.
La elaboracion del arco palatino o de Nance es similar al_
del arco lingual y se emplea el mismo calibre de alambre,-
excepto que la porcion anterior del arco de alambre no to-
ca las superficies palatinas de los dientes anterdsuperio-
res: se realiza un dobles en forma de "U" a la mitad del -
alambre y después se contornea el arco contra la vertiente
de la porcidn anterior del paladar aproximadamente a 1 cm.
por lingualnde las superficies palatinas de los incisivos_
centrales.

Construir los alambres guias de alambre del 0.70 mm
(0.028"), que queden paralelos a las caras vestibular y -.
lingual del molar a mover 1legando mas alla de éste.

E1 vastago se fabrica con alambre redondo del - --
.0.70 mm (0.028"); se hace un ojal en uno de los extremos,
se contornea el alambre a 1a cara mesial del molar a dista
lizar, y se hace'dtro ojal. Estos ojales deben estar cons
truidos de tal forma que los alambres gufas pueden entrar_
y correr facilmente, sin que el resorte abierto salga a -
través de ellos.

5.- Un16n de] arco y gufas a las bandas por medio -
de soldadura de gas. Colocar los alambres. en su\posic16q_
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en el modelo y fijarlos con yeso blanca nieves dejando atl
descubierto las porciones a soldar.

Antes de soldar, hay que tener todos los instrumen-
tos y materiales necesarios a la mano y la 1lama debe es--
tar correctamente ajustada. Una buena 1lama_para soldadu-
ra ortoddntica debe tener de 1-1 1/2 cm de altura, con una
punta bien definida. Cuando la 1lama estd regulada correc
tamente, el soplete no tendrd un sonido susurrante. Un -
exdmen de la 11ama permitird observar tres conos concéntri
cos: el cono interno, incoloro, de gas no quemado, el cono
medio, reductor, de color azul claro y el cono exter--
no, oxidante, de color azul oscuro. Es mds facil soldar -
cuando el metal se mantiene justo en el dpice del cono me-
dio de 1a 1lama. = |

Calentar el modelo. Aplicar el fundente en las par
tes a unir y calentarlo hasta fundirlo, entonces se aplica
la soldadura a la unidn sin despegar el vertice del cono -
medio de 1a flama hasta que corra la soldadura Tibremente.

Retirar el yeso blanca nieves y colocar botones de_
acrilico, por medio de la técnica de rociado, en la regidn

anterior-inferior o en el paladar cubriendo la porcifn en_
U del arco, segtin sea el caso.

Despegar el aparato del modelo.

6.- Pulido del aparato. Se recortan los excesos -
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del material y se alisan las porciones metdlicas del apara
to con piedras montadas, discos y hules abrasivos, final--
mente se pulen con rojo ingles y una manta. También se re
cortan y pulen las porciones acrilicas. (La técnica se -
describird en la seccién de aparatos removibles).

7.- Colocacidn de los elementos activos del aparato.
Cortar dos segmentos de resorte o espiral abierto de un ta
mafio tal que queden 2 mm mds alla de 1a cara mesial del mo
lar a distalizar (fuerza equivalente a 210 gr.). Introdu-
cirlos en los alambres guias y colocar el bdstago.

Colocar ei aparato en la boca del paciente para com-
probar su ajuste.

'8.- Cementado del aparato. Se limpian los dientes -
con pasta abrasiva, se aislan con rollos de algodon y se -
secan las bandas con aire comprimido. Se mezcla el cemen-
to, se 1lenan las bandas con &1 y se colocan en su posi- -
ci6n haciendo al paciente morder el empujador para bandas_
hasta 1levarlas a su sitio correcto. Una vez que el cemen
to haya fraguado se retira el exceso cuidadosamente con un. .
exp]drador. v

E1 procedimiento para el mezclado del cemento es un_
poco diferente al empleado en el cementado de coronas e -
iricrustaciones; 1a mezcla debe realizarse en aproximadamen
te dos minutos, cada vez se incorpora una pequefia porcién_
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del polvo al liquido y se mezcla completamente con la espd
tula sobre una zona amplia antes de agregar 1a siguiente -
porcion de polvo, de esta forma se disipa el calor sobre -
1a superficie de la lozeta de vidrio 10 que reduce el tiem
po de fraguado. Ademds puede utilizarse una mezcla mds -
espesa, para proporcionar mayor fuerza y reducir la tenden
cia de los acidos libres a desmineralizar la superficie de
los dientes. '

. 9.-.Indicaciones para el paciente. Frente al fami--
liar responsable se le dan al paciente las siguientes indi
caciones:

- Que evite los alimentos duros o pegajosos, como -
hielos, caramelos, chiclosos, gomas de mascar, etc.; que -
puedan desajustar las bandas o deformar los alambres.

- Que no se alarme si aumenta la movilidad de sus mo
lares o si existe pequefio dolor los primeros dias después_
del ajuste, ya que &sto es natural durante 1a movilizacion
de los dientes. Indicar a los padres que en caso de dolor
les administren el analgésico que acostumbren tomar.

- Informar ‘inmediatamente en caso de que sospeche -
que el aparato se ha deformado o desajustado.

- Cepi]larse correctamente para mantener lo mas lim-
pio posible sus dientes y aparato. '



- Que acuda puntualmente a sus citas.

Aparato de Traccidn Extraoral. (020).

WO~ OGS

"10.

6.

Material:

. Alambre de bronce para separar de 0.46 mm (0.018%
Materfal para banda para molares en rollo, de - -

acero inoxidable de 3.8 x 0.12 mm.

Dos tubos vestibulares s1mp1es de 0.045" de diame
, tro 1nterno

Arco extraoral "standar”.

. Banda eldstica de traccién cervical.

Almohadilla cerv1ca1 de espuma de goma.
So]dadura de plata.

- Fundente para soldadura de plata.

Rojo Ing]es.
Cemento de 0x1fosfato de Zinc.

Instrumental:

. Paquete bdsico. ;
. E1 intrumental necesario para ‘adaptar bandas.‘

(Ver pdgina 84).
Espatula para cemento.
Lozeta. '

. Soplete de gas.

Motor de baja_velocidad.
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7. Hules abrasivos.
8. Manta para pulir.
9. Pinzas "pico de pajaro" No. 139 de Angle.

Pasos para la construccion:

1.~ Adaptacidon de bandas. Se adaptan bandas en los_
primeros molares superiores permanentes (ver adaptacion -
directa de bandas, pag. 88).

. 2.- Unidn de los tubos vestibulares a las bandas. -
Una vez adaptadas las bandas se hace una marca con un ex--
p]orador a nivel de la clispide mesio-vestibular, se reti--
_ran las bandas y se procede a soldar con la punteadora - -
eléctrica 1os tubos vestibulares. Los tubos deben colocar
~se en la marca (es decir, en la 1inea con l1a ciispide me--
sio-vestibular), en 1a uni6n de los tercios gingival y me-
dio de 1a corona y paralelo a la cara oclusal. |

3.- Colocacién de topes. Colocar el arco extraoral
sobre el modelo de estudio superior, de tal manera que la_
unidn‘soldada se encuentre 3 mm o mds (segiin sea el caso)

‘por dé]ante de las superficies labiales de los incisivos -

~centrales. Esta separacibn permite el movimiento distal - |
de ambos molares supgfiores. Marcar un punto en el arco -
interno exactamente donde éste se insertard en la abertura
del tubo sobre cada banda molar. Aplicar una pequefia por-
cibn de soldadura de plata sobre estas marcas.
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Cortar las terminaciones del arco interno a 6 mnm. -
por distal del tope de soldadura.

Redondear y pulir las terminaciones cortadas y la -
" soldadura. '

4.- Cementacidn de bandas. (Ver pagina 92).

5.- Adaptaci6én de 1a relacidn entre el arco externo_;
e interno. Adaptar el arco de alambre externo de manera -
~que quede en un dngulo mids bajo que el arco interno, apro-
ximadamente 15° (Fig. V-10). Esto nos ayudard a réa1izar__'
ademds un movimiento de intrusién y poder continuar 1a cur
va de Spee, y evitar el aumento de la sobremordida verti--

cal.

6- Adaptacién del arco interno. Llevar el arco fa-
,fcial a la boca del nifio a insertar una terminacién del ar-
“co de alambre interno en el tubo vestibular. Checar la re.
lacién del otro extremo del alambre para ver si estd para-
lelo y razonablemente préximo como. para que se pueda adap-
tar en el tubo del lado opuesto. Si no estd correcto se -
hacen dobl eces correétivos en el arco interno con las pin-
zas "pico de pdjaro" (bocado redondo), para permitir que -
~las terminaciones del arco de alambre se deslicen con bas-
tante facilidad en los tubos.

Checar que cada extremo de alambre sbbresalgardesdq_
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la terminacién distal del tubo aproximadamente 1 mm.

Finalmente, 1a forma del arco interno puede expandir
se ligeramente con los dedos; ya que el concepto de creci-
miento expansivo en "V" dicta que, como l1os molares supe--'
riores son distalizados sus posiciones en los arcos deben_ -
estar ligeramente expandidas para evitar tener uno o ambos
presionados en una realaci6n de mordida cruzada con los mo -
lares de la arcada opuesta. \

7.- Adaptacién del arco externo a la cara del nifio. -
Conel arco colocado en la boca del paciente examinar cui-
‘dadosamente la curva del alambre externo a cada lado de la
cara del nifio; el cudl deberd aproximarse a la cara pero_
no. tocarla. Abrirlo o cerrarlo con las pinzas en caso ne-

cesario.

8.- Ensamblaje del aparato. Para ensamblar el apara
to, deslizar 1a banda eldstica cervical a través de las -
ansas de la a]mohadi11a cervical y pedirle al paciente -
que sostenga el arco con sus manos para evitar su desplaza
miento en el momento de enganchar la banda eldstica a las_
ansas del arco externo. - ‘

Ajustar la banda eldstica para una traccién de - -
500 gr. - '
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Fig. V-10.- ET arco externo se adapta con el arco 1nterno en un -
ingulo mds bajo, aproximadamente de 15°. _

.9.- Intrucciones para el paciente. Es necesario instruir ilvpa- -
ciente y a sus familiares en 1a colocacidn y retiro del aparato. Se Te_
-coloca el aparato al paciente, indicandoles cada uno de.los pasos a se--
guir; posteriormente se le pide al familiar que lo coloque y retire, ob-
servando si 1o hace correctamente.

Se le recomienda utilizarlo de 12 a 16 hoﬁas, por la noche y en -
momentos en que los padres puedan vigilarlo. No usarlo mientras juegue_
o esté en la escuela, para evitar accidentes.

: . Se Te indica ademds: realizar una buena higiene, no -
comer alimentos pggajosos, que acuda de inmediato si existe algin desa--
Jjuste en el aparagd, que no se alarme si existen molestias los primeros_
dfas posterwores a1 ajuste-y. que acuda puntua]mente a sus rev1s1ones ca-
da semana. ' '
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Placa Hawley con Tornillo de Expansidn (030).

Material:

. Alginato.
. Yeso blanco tipo alfa para Ortodoncia.

3. Alambres para ortodoncia, redondos cal1bres - -

10.
11.

1.
. 2.
- 3.

0.75 mm (0.030")
1.0 mm (0.040")

. Retenedores de bola.
. Tornillo de expan;idn seccional mini. No. 600-715

{Dentaurum). .~
Separador yeso acrilico.

. Cera pegajosa. '
. Acrilico autocurable transparente. Esta nos per-
‘mite descubrir &reas de presién con el aparato co

locado en Ja boca.

. Piedra pdmez en polvo.
Tripoli.

Blanco de Espéﬁa.

Instrumental:
' Para 1a toma de impresiones.
Cuchar111as 0 cubetas para impre51ones.

Espitula para batir yeso.
Taza.derhule
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. Pinzas "pico de pdjaro" No. 139 de Angle.

Pinzas para cortar alambre.

. Pincel. _

. Espdtula para cera No. 5.

Lampara de alcohol.

. Frasco dispensador.

'10. Frasco gotero.

11. Fresones o fresas para acrilico de 1lama y de bo-
- la.

12. Piedras montadas. , i

13. Disco de carburo con mandril para pieza de mano.
14. Cepillo. ' '
15. Dos mantas.

16. Motor de baja velocidad.

O 0 N oY o1

- Pasos para la construccién:

1.- Obtencion del modelo de trabajo. Tomar 1a impre
si6n de la arcada a tratar con alginato por medio de 1la -
técnica convencional. Correr el modelo con’yeso para orto
doncia.

2.- Diseflo del aparato. Primeramente se realiza el_
disefio del aparato en el modelo de yeso, indicando el iipo
de retenedor a,usar;’sitio de insercifn de &stos y del o -
los tornillos y dreas que abarcard el acrilico.

3.;}Confecc16n'de retenedores. . Todoé los dobleces -
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en los alambres ortodénticos bara 1& confeccibn de los di-
ferentes retenedores, se hacen con los dedds, las pinzas -
iinicamente sirven para sostener el alambre mientras se - -
hace el doblez. '

Retenedor circunferencial invertido.- Se emplea alam .
bres de calibre 1.0 mm (0.040"). Se sostiene el alambre -
con las pinzas No. 139 de Angle (empleando la punta en. for.
ma de cono) y se dobla con los dedos adaptandolo alrededor
de 1a superficie bucal del diente. Se pasa hacia lihgual_
por distal a través del espacio interdentario 1o mis cerca.
no poéib]e a la drea de contacto, para evitar interferen--
‘cias @clusales entre el alambre y los dientes opuestos -
cuando el aparato se encuentre funcionando. Se dobla el -
~ alambre gingivalmente haciendo una muesca que evite la pé-
pila interdental y no toque 1a mucosa palatina o lingual;-
}aprbximadamente a 4 mm. de este Gltimo doblez hacer un - -
ojal que servird de retencidn para Ta porcién del gancho -
:Incluida en el acrilico.

Gancho de_Adams.- Primeramente se remueve en el mode
lo de trabajo el yeso corﬁespondiente a 1a'papi1a interden
tal, con el fin de que el gancho quede_]igeramente subgin-
~gival. |

En un tramo de 10 cm. de alambre del 0.75 mm - -
(0. 030"), a una distancia de 3 cm. de uno de sus extremos,
- se hace un doblez de m&s de 90° sobre la punta recta de 1a .
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pinza "pico de pajaro"; a 3 mm. de éste se hace nuevamente
un doblez recto (quedando una forma de bayoneta); después_
se sujetan ambos dngulos y se presiona con el pulgar de la
mano contraria para formar una "U" (Fig. V-11). Pinze el_
alambre en .la "U" y doble el extremo largo hacia atrds. -
Sujetando el alambre con la pinza en.la "U", abra el extre
mo largo y cierre el otro 1o suficiente para que la "U"
.quede en .el angulo mesio-bucal. Baje el extremo corto pa-
ra adaptar perfectamente el "loop" al molar. Cologquelo so
bre el molar y haga una marca en el alambre a las 3/4 par-
tes del didmetro mesio-distal del diente. Aqui haga otra_
ngo y adaptelo al dngulo distovestibular del diente, de la
misma manera en que hizo el pr1mero. La barra que conecta
ambos dobleces en "U" no debe quedar en contacto con la -
superf1cie bucal del diente.

Los .brazos largos resultantes se pasan interdental--~ '
mente por arriba del punto de contacto. Se hacen los do--
bleces hacia palatino o lingual quedando los extremos del__
alambre paralelos a dicha superficie y separados del mode-
lode 1 a 1.5 mm. Finalmente se hacen los ojales de re--
tencibn paré asegurarlos en el acrilico (Fig. V-12).
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7

Fig. V-ll,- Construccidn del reténedor de Adams. A) Doblez de mas
- de 90° sobre.la punta recta de la pinza a 3 cm. del extremo. B) Segundo
~ doblez formando 1a bayoneta. C) Formacidn de 1a "U". :

Fig. V-12 Gancho de Adams.
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Gancho de bola.- En el modelo de trabajo se hace un_
socavado en el yeso en la papila interdentaria bucal, para
que 1a bola de soldadura pulida quede subgingivaimente y -
hacia palatino o lingual aumentando su retencidén. Se adap
ta el alambre sobre el espacio interproximal 1levandolo -
palatina o lingualmente, se corta el sobrante y en el ex--
tremo se hace el ojal de retencidn dejanddlo separado del_
modelo de 1 a 1.5 mm.

Arco labial.- Con alambre del 0.7 mm. (0.028"), do--
blando con los dedos adapte el alambre sobre las superfi--
cies labiales de los dientes anteriores superiores o infe-
riores. Esto se hace .en caso de que los dientes anterio--
res se encuentren bien alineados en el arco; en caso con-
~trario, seguir la forma ideal del arco. E1 alambre debe -
apoyarée-aproximadamente_a nivel de la uhidn'delnterCiOfmg
dio'con_e1 tercio gingival.

‘ Sostenga el alambre en posicidn sobre el modelo de -
'_trabajo, y haga una marca aproximadamente a 1a mitad del -
didmetro mesio-distal de los caninos; en este sitio se - -
hace un doblez en "U" con la punta redonda de 1a pinza "pi
co de pajaro". Los dobleces en "U" deben extenderse por -
encima del margen gingival libre, pero}noldeben ser tan -
altos como para causar irritaci6n de los tejidos mucobuca-
les (Fig. Vv-13). '

- Los extremos se doblan hacia palatino pasando .} ‘es-
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pacio interproximal de canino y primer molar por arriba de'1a &rea del -
contacto. A los extremos palatinos o linguales del alambre se les hace_
un ojal retentivo que se encuentra paralelo al paladar o al proceso lin-
gual. ‘

' Fig. ¥-13.- Arco labial. Se dobla el piez distal del asa oclusal-
mente entre el canino y el primer premolar. Nitese el sitio a donde 1le
~ga el doblez en "U". ’ -

4.- Aplicacidn del aislante al modelo. Antes de aplicar el aislan
te,'sumergir en agua los modelos de trabajo, con el objeto de evacuar el
aire almacenado en los poros del yeso e impedir que el mondmero liquido_
" ‘sea absorvido demasiado rdpido. ‘

- “ Aplicar el medio separador de yeso-acrilico por medio de un pincel "

‘,de pelos finos, formando una capa uniforme sobre todas las partes'del -
‘modelo que se vayan a -cubrir con acrilico y superficies linguaies de los
dientes. Una vez seco a los pocos instantes se forma una fina pelicula_

~_impermeable. ‘ ‘ 3 B

5.- Fijacibn de ganchos de retencién. Una vez adaptados todos los
alambres de retencién, se fijan al modelo por el lado bucal con unas go-
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tas de cera pegajosa.

6.- Preparacion del tornillo. Los tornillos emplea-
dos (Dentaurum) constan de un sujetador de plastico, el -
cual es modificado con una tijera o unos alicates, de for-
ma que el tornillo quede 1o mds cercano a la superficie pa
Jatina o 1ingual, se observa la posicion que 1levarda el -
tornillo.

7.- Aplicacion del acrilico por el procedimiento de_
" rociado, se inicia el rociado aplicando polvo (polimero) -
con el frasco dispensador por el lado palatino o lingual -
de los dientes de una parte del maxilar. Para ello mante-
ﬁer el modelo inclinado de forma que la parte a cubrir se_
.balle en plano horizontal.  Asi el polvo aplicado sobre el
ﬁodelo no se mueve, humedeciéndolo seguidamente con el 17~
- quido (mondmetro). '

Una vez que el liquido ha sido absorvido por la pri-
mera capa de polvo, aplicar una segunda cantidad de pol- -
vo, manteniendo siempre el modelo en posicidn horizontal.-

'Si por exceso de 1iquido la masa fuese demasiado fluida, -
afadir mas polvo hasta estabilizarlo. ' : '

De esta manera la placa puede ser construida en la -
extensiﬁn y en el espesor que se desee, cubriendo los alam
bres de retencion. En este moménto se introduce el torni-
110 teniendo cuidado de colocario adecuadamente en las - -
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tres dimensiones (Fig. V-14 y 15). Cubrir perfectamente el tornillo agre
gando mds polvo y liquido.

Cuidar de que la masa no quede demasiado seca, humediciendo una vez
mis con un rociado uniforme de 1iquido toda la placa ya- terminada.

Después que el acrilico ha polimerizado, se retira con cuidado el -

aparato para ser rebajado y pulido.

Fig. V-14.- Posicidn del tornillo: alineacidn en relacidn con Ta «-
curva de Spee. A} Incorrecto; la actjvacidon del tornillo desprenderi el -
- gancho del molar al ser movido distalmente. B) Correcto; se debe conser--

’ .var °l ajuste del aparato al moverse el molar distalmente. :

Fig. V-15.- Posicidn del torniilo: alineacidn en relacidn a la for -
ma del arco. A} Incorrecto; el molar puede quedar en mordida cruzada al_
ser movido distalmente. B) Corrects; el tornilio estd alineado y parale-
To a1 segmento bucal y mantendra la forma del arco superior. ‘
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8.- Terminado y pulido. Con un disco de carburo - -
seccionar el acrilico a nivel de 1a traba de p]éstico del
“tornillo, de tal manera que el extremo movil del tornillo_
puede desplazarse libremente al eliminar la traba y acti--
varlo.

Por medio de fresones y piedras para acrilico, recor
tar la placa base siguiendo el disefio marcado y eliminar -
- los excedentes‘hasta dejar un espesor de-3-mm, teniendo -
cuidado de no descubrir‘el tornillo, debiendolo dejar mas_
grueso en esta zona. Nunca recortar un aparato por su par
te interna. )

Cuando haya terminado el recorte, pula el aparato -
con una manta aplicando piedra pdmez humeda y tripoli. -
Después continue utilizando un cepillo y piedra pomez. La
ve y seque el aparato. Por Gltimo, dele brillo utilizando
blanco de Espafia por medio de una manta seca y limpia.

9.~ Colocacidon del aparato. Colocar el aparato en
,]a'boca del pacienté y observar que: entre_con faci]idad,
no lastimé;~que los ganchos esten en su posicién, tengan
buena retencidn, etc.. Y en caso necesario realizar los
ajustes. R

10.- Activécién del aparato. Con el apafato coloca-
~do en Ia boca del paciente, observar la direccion de las -
flechas, 1ntrodu;1r 1a 1lave de alambre en uno de los agu-
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jeros que se encuentran en el centro del tornillo y girar
90° en el sentido que indica 1a flecha. Esto equivaldra a
1/4 de vuelta, repetir el procedimiento 2 veces.

11.- Instrucciones para el paciente. Hay que ins- -
truir al paciente en la colocacién y retiro del aparato. -
Podemos auxiliarnos de un espejo, para demostrarlie la posi
cidn correcta en que queda éste y pedirle que se 1o retire
y vuelva a colocar,

-Se le recom1enda que el aparato sea’ usado de dia y -
de noche, ya que es muy importante que el aparato no este_
fuera de 1a boca por un periodo prolongado, pues es proba-
ble que ocurra una recaida y que no se pueda acomodar otra
vez en su lugar o bien puede sufrir dafos. '

Después de cada comida y antes de acostarse, el apa-
rato debe ser retirado para limpiarlo. Para ésto puede -
‘usarse agua y jabén o dentifrico con un cepillo y ademds_
cepillarse sus dientes. Hay que tener cuidado de no. do- -
blar o desalojar ninguno de los a]ambres de1 aparato duran
te este procedimiento.

Si se tiene que.remover.el apafato por otra razén -
ademds del aseo, por ejemplo, durante la practica de un de
porte v.igoroso o cuando se va a tocar un instrumento de -
aliente se debe indicar al paciente que 1o .coloque en un -

‘recipiente rigido, como una lata, que 10 protegerd de un -
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dafio accidental.

Inicialmente el paciente estara consciente del volu-
men del aparato y tal vez experimente excesiva salivacion_
o dificultad para hablar y deglutir. Se le debe asegurar__
diciéndole que &sto es normal y que rdpidamente el aparato
se volverd mds cémodo. : ’

Se advierte al paciente y al padre que regresen inme
diatamente si hay cualquier dificultad con el aparato.

Por G1timo que acudan puntualmente a sus citas.
Placa Hawley con resorte Helicoidal (040).
Material:

1. Alginato. ‘
2..Yeso blanco tipo alfa para ortodoncia.
3. Alambres para ortodoncia redondos, cali--
bres: 0.7 mm (0.028") |
0.75mm (0.030")
1.0 mm (0.040")
. Retenedores de bola.
. Separador yeso-acrilico.:
. Cera pegajosa.
.,Acrilico autocurable transparente
Piedra pﬁmez

® N O
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9. Tripoli.
10. Blanco de Espaiia.

Instrumental :

El mismo empleado para la construccion del aparato -
Hawley con tornillo de expansidn (Ver pagina 99).

Pasos para su elaboracion:

Para 1a elaboracién de este aparato se siguen los --
mismos que para el aparato anterior (Ver pégina 100), con -
la diferencia de que en lugar de tornillo 1leva uno o va--
rios resortes helicoidales. ‘

Resorte helicoidal.- Para la fabricacién de &ste -
. se emplea'alambre de calibre 0.7 n (0.028"). ‘Con la pun

ta redonda de 1a pinza No. 139 se hace un doblez adaptando
el alambre a la cara mesial del molar a distalizar; des- -
pués se dobla el alambre hacia palatino o Tingual dejando-
1o de 1 a 1.5 mm separado del modelo; a 1 cm. del Gltimo_
doblez se hace una .h&lice doblando el alambre alrededor. de
la punta redonda de 1a pinza, en sentido de las manecillas
del reloj hasta quedar paralelo al otro extremo de la héli
ce; a 8 mm de la hélice se hace un doblez a 90° sobre la -
punta recta y posteriormente la retencidn. (Fig.3v-16).
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Fig. V-16.- Resorte Helicoidal.

La fijacién del réSorté helicoidal se hace junto con ]é de los gan
chos de retencidn. : :

Antes de agregar el acrilico, las porciones activas del resorte -
y 1a region distal a é&ste se cubren con cera para que sélo las partes de
retencidn del resorte se encuentren incluidas en el acrflico. El acrili
co se extiehde sobre &sta para que el resorte quede en 1ibertad de movi-
viento en un niche. Esto tiene por ventaja fortalecer el aparato, pro-~~
porcionar una superficie mis tersa para la lengua y dar proteccién a los
ganchos. Es importante verificar que los molares que se est&n moviéndq_
quéden libres del contacto con la placa base. '

Sé activan los resortes helicoidales abriendo la h&lice consiguien-
do eh_este momento un movimiento radial por 1o que es necesario compen--
sarlo abriendo el énguio recto; hasta lograr una activacién de 165 gr.

.Para insertar el aparato en la boca, todo resorte que esté activa-
do debe ser flexionado para que se asiente en su posicidén correcta con--
tra el diente queva a ser movido.

B Instrucciones_pa}a el paciente. Son las mismas que se.dierpn para_
el otro aparato removible, sélo ‘hay que verificar que el paciente apren-
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da a colocar los resortes correctamente en el o los dien--
tes a distalizar para que se produzca el movimiento desea-
do.

4) CONTROL Y AJUSTE

Una vez colocados los aparatos, se controlaban cada_
semana; anotando todos los datos de interes en hojas de -
evolucién, esto es: aceptacion del aparato por parte del -
paciente, estado del aparato, si habia.existido molestias -
nd, grado de movilidad de los dientes, cantidad de movi- -
miento logrado, tipo de movimiento, etc.

Para obtener 1a cantidad de movimiento logrado sema-
 nalmente, se tomaban registros directos en cera y se me- -
dian con un calibrador hasta dépimas de milimetros.

E1 ajuste que se daba para cada aparato era de:

Espiral abierto (010).- E1 cambio de resortes se -
~efectuaba cuando los resortes se encontraban inactivos, -
- esto era en'promedio,,cada 3 semanas; aplicando una fuerza
sobre los‘mOIares a distalizar de 210 gr.

Head-Gear (020).- Cada semana se hacia la revisidon -
| tratando de mantener una tensidn de 1a banda elast1ca de -
500 gr.

 Tornillo de expansidn (030).- Se daban de 2 a 3 cuar
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tos de vuelta semanalmente, equivalente cada cuarto de .- -
vuelta a 0.1 mm.

Resorte Helicoidal (040).- Se activaba cada dos sema
nas (en promedio. con una fuerza de 165 gr).

E1 control radiogrdfico se realiz6 a la mitad del -
tratamiento y al final, para observar si existian lesiones
en el periodonto (ensanchamiento exagerado del 1igamento,-
reabsorcién 6sea y de cemento), resorciones radiculares, -
alteraciones periapicales, tipo de movimiento logrado, etc.

RESULTADOS.

De los 17 aparatos colocados durante nuestro estu- -
dio, en el 64.7% de los casos (11 aparatos) se logrd recu-
perar el espacio necesario durante el periédo establecidq_
(4 meses) y en el 35.2% restante no se logrd la recupera--
cién total. ‘

De los 8 aparatos fijos colocados, el 100% funciona-
-ron-y,de los 9 removibles funcionaron dnicamente 3 apara--
tos correspondiendo al 33.3%.

Resultados descriptivos por aparato.

Espiral abierto (910).

‘Valoraci6n inicial.- Se colocaron 4 éparétoé,,todog_.
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en pacientes femeninos (100%), con una edad promedio de 8 afios 8 meses.

" E1 75% de los aparatos colocados fueron bilaterales y el 25% unila
terales.

ET 75% se colocaron en 1a mandibula y el 25% en el maxilar. En el
80% de los casos los apices se encontraban abiertos y en el 20% restan-
te las raices se encontraban compleas.

En el 100% de los casos se logré recuperar el espacio necesario.

En Ta tabla V-2 se muestran los resultados de cada caso. En la ta
bla V-6 podemos observar que el movimiento logrado por este aparato es -
mis ripido en el maxilar que en la mandibula.

Se requiere de casi 3 meses (84 d1as) para recuperar un total de -
'4.68 mn en promedio.

Como podemos ver en la figura V-17 y 18, las cuales son una super-
posicién-de las radiografias tomadas al inicio, a la mitad y al final -
del tratamiento, el movimiento logrado fue: primero’ de inclinacidn y ro-
tacién y posteriorinente de traslacidn o cuerpo.

i Fig. V-17.- Movimiento su- . Fig. V-18.- Movimiento -

. fride por un ler. molar permanen . sufrido por un ler. molar per-

i te superior. : manente inferior.

. NOTA: L Lot
Inicio del Tratamiento-_. Mitad del tratamiento ...... .

Final H | Tratamiento '
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Para su construccidn se requiere una gran habilidad__
por parte del operador, es necesario seguir muchos pasos -
en forma minuciosa y se lleva aproximadamente 3 horas; ade.
mas requiere de instrumental y equibo especializado. Para
la reactivacidn, es decir para el cambio de resortes es.ne
cesario retirar el aparato, 10 que la complica un poco.

El costo:de este aparato es de aproximadamente - -
$ 640.00 M.N. rea11zando la fabricacidn directa de bandas_
y de $ 1300.00 M.N. empleando bandas prefabricadas (mas . -
I.V.AD). Estos precios no incluyen mano de obra, ni gas--
tos indirectos (instrumental y equipo, luz, agua, renta -
del local, etc.), inicamente se encuentra considerado el -
costo de la materia prima.

Los pacientes se adaptaron rapidamente a este apara-
to, dnicamente existieron molestias 1igeras sobre los mola
res a distalizar los primeros dias posteriores al -cambio -
de resortes; debido a la dificultad para realizar una hige
ne adecuada hubo inflamacién gingival en el 100% de los ca
sos. Ninguno de los aparatos fue necesario reparar. '

Head-Gear (020).

Valoraci6n inicial.- Se colocaron un total de 4 apa-
ratos; el 75% en pacientesfmasculinos. con edad promedio -
‘de 9 afios 6 meses y el 25% en pacientes femeninos, con una
‘edad promedio de 7 afios 7 meses.. La edad promedio total
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- de los 4 pacientes fué de 9 afios 15 dias.

E1 100% fue colocado en el maxilar, ya que no es recomendable colo
carlo en 1a mandfbula por las lesiones que se pueden provocar a nivel de
la A.T.M. y conducto auditivo interno. En el 100% de los casos los api-
ces se encontraban abiertos.

" En un 75% fueron aparatos bilaterales y en un 25% unilaterales.

La recuperacién del espacio necesario fue lograda en el 100% de -
los casos.

En la tabla V-3 se encuentran los resultados de cada caso.

Requiere de 3 meses para recuperar un promedio de espacio de - -
3.5 m. ‘ :

E1 movimiento logrado por este aparato es siguiendo la curva de - .
Spee, es decir, ademds de distalarlo por medio de movimiento de inclina-
cién lo 1ntruye un poco. (Fig. V-19). "

Fig. V-19.- Superposicifn radiografica.

Su Fabricacin es un poco menos: complicada que ei anteéior}y ade--
mas requiere menor tiempo (1 hora 30 minutos aproximadamente) Tiene un
costo de aprox1madamente $ 2340.00 M.N. Onas I.V.A.) realizando la fabri{
cacién directa de bandas y de $ 2780.00 M.N. (més I.V.A. ) empleando ban-

das prefabr1cadas.
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Su activaci6én es muy rdapida y sencilla.

Los pacientes en un principio rechazaron el aparato_
por la complejidad y rareza de éste, pero gracias a la con
cientizacidn, cooperacion de los familiares y comodidad de
el aparato, se lograron adaptar en aproximadamente 2 sema-
nas. Unicamente existieron molestias sobre los primeros -
molares permanentes los primeros dias después de la activa
cion. Durante el transcurso del tratamiento. hubo proble--
mas como: caida de bandas, pérdida de eldasticos y desacti-
vacién de estos. Es ficil de 1impiar y la higiene bucal -
no se dificulta. ~ '

Tornillo de Expansiﬁn (030).

Valoracidn inicial.- Se colocd un total de 5 apara--
tos, en pacientes con una edad promedio'de 9 afios 8 meses. -
El 60% fueron masculinos en edad promedio de 9 afios 8 me--
ses y el otro 40% femeninos en edad promedio de 9 afios 8 -
meses.

El 40% fueron colocados en el maxilar y el 60% en la
mandibula. Observamos que en el maxilar el movimiento fue
mucho mis rdpido (Tabla V-6). En un 50% los apices se en-
contraban abiertos y en el otro 50% las raices ya estaban_

completas. ‘

En él}60% de los casos se logrd un resultado satis--



119

g o

factorio y en el 40% restante, aparatos bilaterales, no se logrd la recy
peracidn total en el lado envdonggfera mayor la distancia a recuperar.

En promedio, es posible recuperar 2.73 mm en 93 dias.

El movimiento que se logré con este aparato fue mds bien de incli-
nacion, como se muestra en la superposicién de radiografias. (Fig. Y-20)

Fig. V-20.- Superposicidn de radiografias de un caso clinico que -

fue tratado con tornillo de expansidn. T
Inicio del Tratamiepto ----- final del tratamiento.

La construccidn de este aparato requiere de muchos pasos aunque -
sencillos; y se necesita. aproximadamente de 2 horas. Su activacion es.-

muy simple y rdpida.

E1 costo aproximado de los materiales empleados es: aparato unila-
teral $ 980.00 M.N. (mis I.V.A.). Bilateral § 1490.00 M.N. (mas I.V.A.)

Los pacientes tardaron aproximadamente 2 semanas en acostumbrarse,
por lo voluminoso del aparato; los primeros dias se les dificultaba - -
nablar, presentaban una salivacion excesiva. En la mayoria de los casos-
se presentaron problemas, tales como: extravio y ruptura de aparatos, y_
falta de uso. ‘
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Resoret Helicoidal (040).

Valoracién Inicial.- Aqui colocamos un total de 4 éparatos, en pa-
cientes con una edad promedio de 9 afios 7 meses. El1 50% femeninos de 9

ianos 10 meses en promedio y los hombres de 9 afios 5 meses.

E) 50% se colocd en la arcada superior. En un 45% se encontraban_
las raices completas, en otro 45% los apices abiertos y en el 10% restan
te 2/3 de sus rafces.

En ninguno de los casos se logré recuperar la cantidad necesaria,-
Gnicamente se obtuvd como maximo el 50% de la distancia.

En 123 dias linicamente fue posible recuperar en promedio,Al.ZSImm.'

. Con este aparato se logrd un movimiento de inc]inaciﬁh,del molar. -
(Fig. v-21). :

' Fig. 'V-21.- Se muestra una superposicion de Rad1ograf1as de un pa-
cxente que se trato con un aparato removible de resorte he]1co1da1 Co-
Inicio -=~-- y final del tratamiento. _

Como vimos en la pigina 110, podemos decir que la fabr1cac16n de es-

3 . te aparato es muy simple aunque Jleva muchos pasos, y se requiere aproxi
madamente de 1 hora 45 minutos.

Tiene un costo de materia prima de $ 500.00 M.N. (mds I.V.A.) esto

?empﬂeando acrilico para ortodoncia y queda la opcidn de utilizar acrili-
- ca mds econdmico.
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Los pacientes no se acostumbraron a estos aparatos,-
frecuentemente deformaban los ganchos, 1os rompian e inclu
sive en el 75% de 1os casos los llegaron a perder.

~-La- Timpieza es sencilla.
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Tabla V-6.- RESULTADOS PROMEDIO POR APARATOS. CONS IDERANDO
EDAD, SEXO Y LOCALIZACION.
caso  ESR piAs  mw/DIA  DIAS/mm ABIEBAPIgggR{\_
PROM. TOS DOS.
RECUP.

(010)
Fem. 100% Edad promedio 8 afios 8 meses
Maxilar 25% 1 6.0 98.0 .06l "~ 16.3 100% -
Mandibula-75% - 3 3.8 81.5 .046 21.3 75% 25%
(020)
Mas. 75% Edad promedio 9 afios 6 meses
Maxilar 100% 3 3.5 64.0 .055 17.9 100%
Fem. 25% FEdad promedio 7 afios 7 meses
'Maxilar 100% -1 3.3. S7 .038 25.9 - 100%
(030) ‘
Masc.  60% Edad promedio 9 afios 8 meses.
‘Maxilar 33% 1 2.9 74.0 .039  25.5 100% .
‘Mandibula 663 2 3.0 99.7 .030  32.9 5% 25%
'Fem. 40% Edad promedio 9 afios 8 meses ] .
Maxilar - 50% 1 3.9 59 .066 15,12  100%
 Mand1bula 50% 1 0.9 123 .007  136.6 100%
- (040]" '
‘Masc. 50% Edad promedio 9 afios 5 meses.
EMandTﬁula 100% 2 1.7 123 .014 '69.8 66% 33%
.Fem. 50% Edad promedic 9 afios 10 meses. '
haxi]ar ©100% - 2 0.8 123 .007 141.3 25%  75% -
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TIPO DE APARATO

ESPIRAL HEAD- TORNILLO  HELICOIDAL
ABIERTO GEAR  DE EXPAN
A SION
‘ 010 020 030 040

DISTANCIA A RECUPERAR 4.26 3.06 2.26 2.7
EN mm. -
ler. MES 1.36 1.48  1.14 .72
20. MES 1.76 1.45 .77 .48
3er.  MES 1.3 .55 .63 .21
40. MES .26 —— 7 - .17
TOTAL DE ESPACIO RECU 4.68 3.5 2.73 1.25
PERADO EN mm. :
SOBRE TRATAMIENTO EN mm 42 .46 47 e
DIAS QUE TARDO EN RE 84.8 70.57°  93.33 123
DIAS/mm. 18.43  20.16 34.18 93.4
mm/DIA .053 .029 .010

.049
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CONCLUSIONES

- E1 recuperador de espacio tipo espiral abierto - -
- (010) es el que mostrd mayor efectividad, ya que es posi--
ble recuperar hasta 6 mm. en un periodo de 3 meses sin cau
sar lesiones verificables radiografica y/o clinicamente. -
El movimiento que se logra es controlado, a la inversa del
sufrido por el molar mesializado (inclinacidn, rotacidn y

traslacion).

De ]os'4 aparatos empleados &ste es el mas complica-
do y Taborioso en su fabricacidn y requiere del uso de ins
“trumental especializado. '

El paciente se adapta facilmente a &1. La higiene -
se dificulta y por esta razén produce lesiones a nivel gin
gival, aunque son reversibles al retirar el aparato.

- Con respecto al apérato de traccidn extraoral -
(Head-Gear) (020) podemos concluir que es un buen aparato,
aunque no superior al espiral abierto (010); logra también
un movimiento controlado, pero mas lentamente.

La fabricacion es muy senc111a pero es el mas costo-
so de los aparatos empleados '

- Por ser un aparato semi-fijo se requiere la coopera-.
cidn del paciente y de sus padres. No se dificulta la 1im.
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pieza bucal para el paciente, no causa lesiones sobre los_
tejidos.

. - Con'el tornillo de expansién es posible lograr re-
sultados satisfactorios cuando existe pérdida de espacio -
menor a 4 mm. Trabaja lentamente.

El movimiento que se logra es de inclinacibn.
Su fabricacidn requiere de muchos pasos pero simples.

Se requ1ere de 1a- total cooperac1on por parte del pa
ciente. La higiene es facil de realizar.

- E1 recuperador de espacio helicoidal puede ser - -
efectivo para\recuperar.distancias peQueﬁasﬁ(no mayores de
2.5mm), o en‘pacientes'muy cooperadores; pues en distan-
cias mayores los resortes tienden a deformarse y los pa- -
cientes pierden interes.

Es el de fabricacién mas senci]]a y el mas barato.

En este aparato es en donde se requiere mas la: coope
racién del paciente. ' Es de facil 11mp1eza

Comparacion entre fijos y removibles.

Con un aparato fijo se tiene mayor cohtrol del movi-
,miento de los. dientes distalizados, ya que-es posible rea-
lizar movimientos de incllnacidn. rotacién y traslacién, -
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1o que no puede ser posible con un aparato removible, pues
los puntos de apoyo de los auxuliares movibles se ejercen_
en las coronas y en los cuellos de los dientes lo que hace
sobre todo, que se realicen versiones y no gresiones.

Con un aparato fijo, por su accién mds continua, se_
logra la recuperacifn de espacio en menor tiempo.

En general, los aparatos removibles son mds faciles_
y sencillos de fabricar y reparar en caso de ruptura. No_
requiere de material especializado. '

‘ Los aparatos removibles son casi 3 veces mids baratos
que los fijos. '

, Es mas facil que se adapte el paciente a un aparato_
fijo que a un removible, pues son'menos'vo1uminosos y per-
miten la realizacibn de todas las funciones (fonacién, mas
ticacidn, etc.).

- Con los aparatos fijos al no poder ser retirados por
el paciente, no se requiere de la total coopéracién de - -
éste; como sucede con 10s removibles en donde el paciente _
puede decidir 11evarlo pue;to,-perderlo, romperlo, defor--

marlo, etc.

Al boéer ser retirados los aparatos,removibles:pérmi
ten realizar una limpieza correcta de la cavidad oral, asf
. como del aparato 1o que vendria a reducir l1a probabilidad_
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de que se presente caries o enfermedad parodontal durante
el tratamiento.

Una vez lograda la recuperacidn de espacio, en la -
mayoria de los casos en donde se emplea un aparato removi-
ble, con transformaciones sencillas, pueden ser dejados -~
como mantenedores de espacio.

Cualquiera que .sea el aparato empleado el movimiento
en el maxilar es mds facil y rap1do que en. la mandibula. Y
mucho mas fécil cuando las rafges no estan completas. No_
- se detecté ninguna aceleraci6n en el cierre de los apices.

Por todo 1o anterior nos damos cuenta de que no exig,« 
te un recuperadok'de‘espacioiideal; por lo tanto, pafa;de-
‘cidjr el tipo de aparato m&s_apropiado, que 1leve a cabo -
los objetivos del tratamiento, es necesario temer en mente
factores tales como: ‘ a

Tipd de movimiento a realizar,'es decir, si se re- -
quiere inclinaciénm, rotac16n, traslaci6n o una combinacién
de estos para recobrar el .espacio perdido.

Cantidad de espacio a recuperar.
Edad de] paciente.

. Grado de cooperacion por parte del paciente y de los
familiares mds cercanos. : .
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Aspecto econémico.

Equipo, instrumental y habilidad con que cuente el -
operador.
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RECOMENDACIONES

Como se ha visto a través del desarrollo del presen-
te trabajo de tesis; la pérdida de espacio durante la den-
ticion mixta provoca problemas en la oclusidn, alterando -
asi el equilibrio bio-psico-social del individuo; y ade--
mas la recuperacidn de este espacio no es sencilla por To_
que nuestra principal recomendacidn es prevenir, mantenien
do en buen estado los dientes primarios hasta el momento -
de su exfoliacidn o bien colocando mantenedores de espa- -

cio.

Hay que estudiar el caso en detalle y cuidadosamente
para realizar un buen diagnGstico y poder elegir sin duda_
alguna el tratamiento mas adecuado. Pues en algunos casos
de perdida de espacio se encuentran aunadas algunas otras_
alteraciones, tales como discrepancia marcada entre tamafio
de dientes y arcadas, hiperdivergencia, ausencia congénita
de dientes, etc.; que llegarian a variar el tratamiento.

~Es de vital importancia lograr una concientizacién -
adecuada sobre la necesidad de la recuperacidn de éspacio,
tanto en los pacientes como en los familiares mas cerca- -
nos, ya que sin la cooperacion de estos el tratamiento se-
ria un fracaso.

Para evitar algunos de los problemas presentes en -~
esta investigacidn, recomendamos realizar la siguiente mo-
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dificacion al aparato 010 (espiral abierto).- Colocar ban-
das con tubos labial y lingual en el (los) molar(es) a -
distalizar y asi evitar que las guias se encajen en los te
jidos y lograr un mejor control del movimiento.

Por otro lado las conclusiones obtenidas aqui no de-
ben ser consideradas como dogmas; pero deseamos que sirvan
como guia a estudiantes u odont6logos de practica genera[_
o bien como base para nuevos estudios. '
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