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INTRODUCCION

la Ortodoncia es la ramd mds especializada de la Odonte
logia y la mds compleja, pues el diagndstico es dificil y -
los tratamientos son mds largos y complicados que en otras -
especialidades de la Odontologia.

En el ejercicio profesional de la Odontologia, es cada
dia mds la necesidad de afrontar los probvlemas de las malo-
clusiones en pacientes jévenes de diferentes etapas de desa-
rrollo.

Esto hace que el Cirujano Dentista deba tener la capaci
dad de diagnosticar con acierto las maloclusiones y abordar
los casos menos complejos, teniende los conccimientos bdsi-
cos de la Ortodoncia para atenderlos, ampliando asf con éxi-
to la prdctica profesional y a su vez un campo de trabajo -
més exienso.

La presonte tesis tiene como finalidad, aportar una se-
rie de informacidn bdsica de Ortodoncia que interese al Ciru
Jjuno Dentista de prdctica general, para que aplique sus cona
cimientos en una atencidn mds enspaciulizada.

Se tratan puntos que van desde la erupcidn dentul, sug
complicaciones, atencidn para los diferentes tipos de nifios
de acuerdo a su conducta, educacién, etc., hasta las diver-
sas variantes que nos dd la Ortodoncia; que podiamos decir,
que es tan versdiil como el Cirujano Dentista la quiera apli
car.

Estas variantes pueden servir para casos preventivog y
simples, que son los mis comunes y fdciles de atender en el
consultorio, por no requerir de aparatos muy costosos y com-

plejos, pero si muy eficientes.



1 EL KIBO COMO PACIENTE DENTAL

~ OENERALIDADES

BEn odontopediatrfa, debemos tener mfs que conocimientos
odontolégicos comunes, ya que estaremos atendiendo nifios en
plena formacidn fisica y psicoldgica.

En estos nifics encontraremgs el ¢recimiento y deesarrollo
muy rdpidos, puds es la etapa en que sus organismos estdn en
constante cambio.

El modelo del nifie perfecto, para guiarse, no ha sido fi
jado, por sufrir constantes modificaciones.

Por lo unterior, el odontdlogo estd en una posicidn de —
poder alterar el crecimiento de las estructuras dentales, que
combinado con unos tejidos resiastentes a las infeccicnes o en
fermedades, se podrdn inducir estructuras bucales mds perfeo—
tas, desde el punto de vista metabdlico, fisiolbgico y estéti
co. En odontopediatrfa, el nifio serd abordado con tratamien
tos preventivos, ya que no habrd alguna fase de importunoia.

COMPORTAMIENTO DEL NIfi0 BN EL CONSULTORIO

El nifio nos presenta un comportamiento que va de acuerdo
a la atencidn de los padres hacia 61, por lo que debemos tener
presente los diferentes faotores que nos pueden causar proble
ma para la atencidén correcta del niHo.

Tl nifio por natursleza, necesita amor y afooto, ddndonos
cuenta que la fulta o el exceso de estos faotores ocasionarédn
problema para su atencidn.

Bl nifio en su hogar deberd icner una antmésfera emocional
mente estable y normal, ya que el comportamiento del ser huma

no e8 mds por factores emocionales que por intelectuales.



FACTORES GUE MODIFICAN LA CONDUCTA DEL NINO

Baste deocir, que los padres pueden tener actitudes erré
neas y pueden alterar el comportamionto de sus hijos hacien—
do que su manejo en el consultorio dental resulte diffcil.

Entre los extremos de comportamiento que los padres
muestran hacia sus hijos poedemos mencionar los siguientes:

PROTECCION EXCESIVA

Todo nifio necesita de amor y afecto, pero el impulso —
protector de loe padres, puede volverse excesivo e interfe-—
rir en la educacidén del nifio.

Bl nifio por lo tanto, no podrd temex iniciativa propia
¥ serd incapaz de tomar decisiones por si mismo.

Normalmente a estos nifios se les ayuda hasta en lo mds
minimo, se les ayuda & vestirse, alimentarse y no se lea de-
Ja desarrollarse en actividades sociales por si solos.

De los jJuegos y trabajoa se les restringe por miedo &
dafio ffstoo, enfermedades o adquisloidn de costumbres inde-
seables de sus compafieros.

La sobre proteccidn generalmente la presenta la madre,
siendo una actitud indulgente extrema.

Segin Bakwin, dice que en este tipo de madre no hay tér
minos medios, ya que es demamsiado indulgente o excesivamente
dominante.

Cuando los padres son demasiado dominantes, el nifio serd
timido, delicado, sumiso y temeroso. El nific no es agresi-
vo, carece de presunoién y empuje social, son humildes con -
complejo de inferioridad, atemorizados y con ansiedadea pro-—
fundas. Para el dentista, estos nifios son ideales para aten
derlos, ya que son obedientes, educados y reaccionan bien a -
la disoiplina; pero el dentista suele romper la barrera de la
timidez para que el nifioc le tenga confiangza y as{ sea un dbuen
paciente dental.



Los pudres excesivamente indulgentes dan demasiados lu-—
jos a los nifios, teniendo éstos dificultades para adaptarse
socialmente. Como se les hace creer gque son superiorss a -~
los demés, son desconsiderados, egoistas y tirdnicos. Slem
pre quieren hacer lo que ellos desean y si no lo logran se —
transforman en nifios de mal genio y tratan de golpear a las
personas gque no acceden a sus deseos.

Con el dentiste tratan de actuar con encanto y persua—
cidn y forzar al odontbélogo = que evite el tratamiento y que
les haga lo que ellos quieren y si esto les falle hacen alar
de de onojo extremo e incluso se resisten con fuerza ffsica.

Son muy mimados, diffciles de manejar en el consultorio
a estos nifios se les atenderd con disciplina como medioc para
obtener su cooparacién y se vuelven excelentee pacientes.

Hay cas0s en que la madre traerd a su hijo al dentiasta
en forma hostil y quiere pasar a la sala de operaciones y ei
no se le permite, la madre lo tomard como una aocidn brutal.

Estos nifios son los que necesitardn mfs de una disoipli
na en el consultorio y & la vez manejar tanto a la madre co=-
mo a1 hijo con mucho tuoto.

Estos nifios son exageradamente mimados, ya por la madre

o por los abuelos que conviven todo el dfa con ellos.

RECHAZO
Existen varios gradon de rechazo, desde la ligera indi-—
ferencia de los padres a causa del trabajo u otros intereses,
hasta el rechazo completo & causa de problemas emocionales.
La indiferenoia dard hijos gque se sientan inferiores y
olvilados, no estdn seguros de si mismos y de su lugar que —
ocupan en la sooledad. Desurrollan resentimientos, son po-

co cooperadores, se retraen en si mismos sin amar, ni intere
snrse por.nadia.



Los nifios no demeados o rechazados no aélo sufren la -
falta de amor y afecto, sino que son tratudos con despreocio
¥y a veces con brutulidad, se les critics constantemente, se
les moleste y atormenta continuumente con demostraciones -
abierta de desagrado. Puede gque estén descuidadoc y severa
mente castigados. Estos nifios desarrollarén carencias de
estimacidn propia y sentimientos de incapacidad que los lle-
ve a estadios de ansiedades profundas, debido & que no tie-
nen geguridad en su casaj se vuelven suspicaces, agresivos,
vengativos, combativos, desobedientes, poco populures, ner-
viogos y demasiado activos,

Loa niflos de su edad lo encuentran poco agradable y es—
1o lo hace bupcar otros parecidos a 61. Muchos de los de-
lincuentes juvenlles vienen de este grupo.

En el consultorio odontolégico el nifio serd diffcil de
manejar tratdndose cualquier desobediencia manifestada por —
el nifio no oon rechazo, aino eaforzédndose en ser amigable y
on comprenderlo, respetando en lo mdximo que sea posible sus
petiolones, ya que estfn necesitados do atenocidn y bondad.

Betos nifios on muchus oocaasiones se portan mal para = -
atraer la atenocidn, la cual debe ddrsele cuundo se porta bién
¥ no cuando se porta mal.

En el consultorio se le debe poner mucha atencidn cuan—
do se porta bién, para que el tratamiento dental sea mds agra
dable.

ANSIEDAD RXCESIVA

Esta se presenta cuando los padres tienen una preocupa-—
oién excesiva con respecto al nifio, como resultado de alguna
tragedia familiar anterior, que fue causa de algune enfermeded
o acoldente.

Esto se asocia a un exceso de afecto, protecoidn y mimo.



vorablemente, los padres muestran abiertamente su dacepcidn,

%1 nifio observador siente esta desaprobacidn paterna y
tiene sentimientos de culpas que se reflejan en timidez, inse
guridad y retraimiento. E1l nifio 1llora con facilidad, no se
tiene confianza &1 mismo, tratando de hacer menos de lo en-
comendado por temor al fracaso. Estos nifios reaccionan -
igual que loe de padres dominantes, debiendo ser tratados -~
anilogamente en el consultorio.

Generalizando, tenemos muchos factores que influyen en
la conduocta del nifio, pero se acepta que los padres deben te
ner un cierto grado de dominacidn y sumisién por parte de -
los hijon.

La dominaocidn de los padres deberd ser la mds justa y
adminietrada adecuadamente.

Cuando hay ausencia de presidn paterna, el nifio crecerd
con deficiencias para ajustarse a las sltuaciones de la vida.

Cuando la accidn dominante recae en unc solo de los pa-—
dres, énte serd el indicado para llevarlo al dentista, ya que
el consultorio serd una nmueva experiemncia del nifio y necesi-~
tard confimnza y seguridad que #86lo los padres pueden dar.

Todo lo anterior descrito, estard en funoidn del ndmero
de hijos y el mimero que ocupa en la familia el nifio.

Un hijo dnioco o adoptado recibird demasiada indulgencia
por parte de los padres, dando origen a desobediencia, anta-
gonismo, egofsmos y ataques de mal genio. Easto puede evitar
se si los padres son moderados y el nifio podrd estar bien cen
trado. -

Hay otros factores importantes en la conducta del nifo,
como los relacionadoe con la familia, juegos, esparcimientos,
moralidad, eto. Todo esto tiene influencia sobre el modelo
finnl de personalidad y pueden constituir la diferencia entre
un nifio feliz y uno confundido.




II DESARROLLO Y ALTERACIONES DEL CRECIMIENTO DENTAL

Bl desarrollo dentaric es un proceso intimamente coordi-
nasdo con el crecimiento de los maxilares. La calcificacidn -
de los dientes, desde la vida intrauterina, la erupcidn de los
dientes temporales y posteriormente la de los permanentes y el
proceso de absorcidn de las rafces temporales, constituyen una
serie de fendmenos muy complejos gque explican el porqué de las
frecuentes anomalias en la formacidn de la denticidn definiti-

va y en la correspondiente oclusidén dentaria.

- CROFOLOGIA DEL DESARROLLO
Lo cronologfa de la danticidn temporal es la siguiente:
MAXILAR SUPERIOR
Incisivo central 7 1/2 meses

Incieivo lateral 9 menas
Canino 18 megnes
Primer molur 14 meses
Segundo molar 24 meses

e v MG,
&P RIARR

Fechas de erupcidén de los dientes temporales

{en mesea)



MAXILAR INFERIOR

Incisivo central 6 meses
Incisivo lateral 10 meses
Canino 13 mesesn
Primer molar 14 meses
Segundo molar 24 meses

La cronologfa de la dentiocién permanente es la siguiente:s
MAXTLAR SUPERIOR

Inocisivo central 7 afios
Incisivo lateral 8 afios
Canino 10 afios
Primer premolar 9 afios
Segundo premolar 11 afion
Primer molar 6 afioe
Segundo molar 12 afios
Tercer molar 24 afios

Fechas de erupcidén de los dientes permanentes

(en afios)

AN A4
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MAXILAR INFERIOR

Incisivo central Ki afios
Incisivo lateral 8 afios
Canino 9 afios
Primer premolar 10 afios
Segundo premolar 11 afios
Primer molar 6 afos
Segundo molar 12 afios
Tercer molar 24 afios

- ERUPCIOF

La erupcidn dentaria no ha sido explicuda claramente, -~
pero se cree que estd regida por un ocontrol endocrino y por
la accidén simultdinea de algunos fenémenos; como la reabsor-
cién de las raices de los temporales, calocificacidn de las
rafces de loa pormanentes, proliferaoidn celular y aposicidn
daea ulveolar.

En la denticién temporal intervienen los fendmonos emu-—
merados, a excepcidn del primero y lo mismo ocurre con los —
dientes permanentes que no remplazan a ningin temporal.

El proceso de resorcidn de las rafces tampoco estd bieén
explicado y me atribuye a la accidn de los osteoclastos y ce
mentocluastos, que aparecen como consecuencia del aumento en

la presién sanguinea y tisular que impide la proliferacidn —

calular en la rafz y en el hueso alveolar y facilita la acecién

ostoocldstica.

El aumento de la presidén sanguinea y en los tejidos que
rodean la raiz, estf favorecido por la presidn del diente -
permanente en crupcidn. La resorcidén de las rafces de los
temporales y la concomitante erupcién de los permanentems, no
se hacen dentro de un ritmo homogéneo, sino por etapas; con
perfodos de evidente actividad, seguidos por periodos de apa

rente reposo.
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La erupcién dental tiene un patrén natural que es a tra
vés de la encfa, husta ocupar su lugar en la oclusién. jot-t
tas otapas deberfn observarse cuidadosamente para demorar, -
distoraionar y hasta abortar dichas etapas.

Bl estudio olfnico detallado de las fuerzas que actian
on un diente & medida que va erupcionando, revela una serie
de fendmenos en la vida de cada diente, como el crecimiento
simul tdneo de la cresta alveolar.

Se pueden clasificar en cinco principios bdsicos la erup
oién dental, emuncidndone a continuacidns

1.~ Loa dientes erupcionan segin su propio eje longitu—~
dinal, hasta encontrar une resistencia, que para -
los permanentes serd la rafz del diente temporal gue
deberd ser reabsorbida.

2+= Al reabsorberse la rafz del diente temporal, sme for
ma un conducto en el hueso alveolar, a través del
cual el diente permanente presionard ocon su propia
fuerza motr{z, que tiene como origen la formacién -
de su propia rafz,

3.- 5i se presenta caries, traumatismos que ocasionaron
la pérdida prematura del diente temporal, puede ori
ginar una alteracién en la gufa de erupcidn y provo
cdr el estrechamiento del espacio que requliere el —
diente permanente pura su erupcidn normal.

4.~ Los factores gendticos pueden determinar etapas erup
tivas extrafias, gue son por lo general de cardcter
familiar.

9. Conforme avanza el proceso de erupcidn de un diente,
hay algunags fuerzae que lo ayudan a gularlo a su po-
eicidn normal en la arcada dentaria o a desviarlo de
olla. Estas fuerzas pueden tener su origen en los

dientes adyacentes, misculos linguales, labianlea, —
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mentonianos y a veces la succidn.

En lus etapas de erupcidén de los temporules, encontrare
mos menos musloclusiones y algunas influsncias que pueden ser
datectadas ybque son significativus pura predecir algin tra-
tamiento mds adelante en la denticién permanente.

El estudio de la erupcidn de los dientes permanentos de
verd tener mayor atencidn en sus diferentes etapam, para po-
der diagnosticar las altaeraciones y establecer snu etiologia.

Bxlisten cuutro etapas diferentes en el desarrollo de la
erupoidnt

- =Pre—~eruptiva
~Intra-ualveolar
-Intra-bucal
-0Oclusal

La etapa pre-eruptiva es considerada desde la formacidn
del germen dentario, hasta el momento en que se termina de -
caloificar su corcon. Tanto la posicidn del germen dentario
como el mecunismo de caleoificacidn estdn reguladoa por facto=

res gendticos, pudiendo variar de un individuo a otro.

1La etapa intra-alveolar principia cuando los dientes co
mienzan a emprender sus movimientos eruptivos, lo cunl suce-
de después de terminada lz formacidn de aus coronas. La di
recoién eruptiva que siguen los dientes es 1la de sus propios
ejes, hasts que emncuentiran una resistencia, la cual en condi
ciones normales es la rafz de su antecesor ocorrespondiente a
la denticidén primaria, Al ir sucediendo 6sto, queda un con
ducto en el hueso alveolar a través del cual avanza 0l dien—
te permanente impulsado por su proplia fuerza motriz de orup-
oidny, gren parte de lu cual surge de la formacidn de su rafz.

En el cago de les molures permanentes no sucede lo mis-

mo, puesto que mo sustituye a ningin diente primario, sino -
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que reabasorben el hueso alveolar siguiendo la direccidén de su
eje mayor. Un diente, al terminur su erupcién intra-alveolar,

debe tener formadas 2/3 partes de su refz aproximadamente.

La etapa intra-bucal es aguella en la que ol diente, des
pués de haber reabsorbido el hueso alveolar, procede a rompexr
ol tejido gingival que le impide aflorar a la cavidad buecalj
como en ol caso de los molares permanentes, pués los demds —
dientes permanentes despuds de la exfoliacidn de los dientes
primarios no tienen gque romper tejido gingival. El tamafio —
radicular de un diente que ha terminado su erupoién intra-bu-
cal es de 3/4 parten de su tamafio final. Un diente pomterior
tarda de dos & cinco afios desde la formacidn de su corona hag

ta su erupcidén intra-bucal.

La etapa oolusal estd comprendida desde el momento de la
erupoidn intra-bucal, hasta que el diente entra en ocluaién -

con su antagoniamta.

— ALTERACIONES DE ERUPCION

Estas alteraciones generalmente en la denticidn mixta -
son una manifestacidén secundaria de una alteracidn primaria,
siendo un mecanismo de adaptacidn del diente en su proceso —
eruptivo.

Para su estudio, dividiremos las alteraciones en prima-

rias y secundarias.

ALTERACIONES PRIMARIAS
Estas las subdividiremos an cuatro alteraciocnos.
l.~ ALTERACTONHS QUE PRODUCER FALTA DS ESPACIO.
La falta de espacio pura la erupcidn de los dientes per

manentes, puede manifestarse con la erupcidn eotdpica, pues-
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to que el diente, tratando de no quedar retenido, se abre ca
mino reabsorbienio ulgin diente vecino o siguiendo la gufa -
de menor resistencia.

Los factores que nos dan falta de espacio soni

a) Retraso en la erupcidn de los dientes permanentes -
con pérdide prematura de los dientes primarios;j ya que estos
yltimos dejun de mantener el espacio, permitiendo 1la mesiall
zacidén de los dientes vecinos.

b) Presencia de un diente permunente de mayor tamafio -
que el de su espacio de erupcidn. Puede suceder que debido
a factores hereditarios, uno o varios dientes permanentes -
sean deaproporcionadamente muyores que los dientes primarios
correspondientes y por lo tanto el espacio que ocupaban es—
tos \ltimos, no les sean suficiente para erupcionar.

¢) Subdesarrollo de maxilaree. Se ha visto que diver-
sas enfermedades sistémicas, como hipogonadismo, hipopituita
rismo, hipotiroidismo, raquitismo e hipovitaminosis entre -
otras, producen maxiluares deformes y de menor tamafio, lo cual
trae como consecuencia problemas de fulta de espacio para la
erupcidn.

d) Diacrepancia entre el tamafio del maxilar y el tamafio
de los dientes. Fsta es otra alteracidn en la que los fac—
tores gendticos influyen directamente y es la causa principal
del apifiamiento dentario.

e) Retraso en el desarrollo de la tuberosidad. la tu-
berosidad es el enpacio correspondiente para la erupcidn de
los molares y si ésta se retrasa en su formacidn, los molares
no podrdn erupcionar normelmente, teniendo que buacar otra -
via.

f) Bvoluoidén filogenética. A travée de loe afios, el -
organismo humano va sufriendo mutaciones debido & los facto—

ros ambientales, dichas mutaciones son trunsmitidas de gene-—
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racién en generacidn. Los principules responsables de es—
tos cambios, son los hdbitos alimenticios, puesto que las -
dietus son cada vez mds blandas, lo que produce un estimulo
masticatorioc deficiente para el correcto desarrollo de los —
maxilures. Como consecuencia, el espacio para la erupcidn
de los dientes se ha vinto afectado cobre todo para los ter—
ceros molares, pués cada vez presentan mayor dificultad para
su erupcidn correcta.

g) Factores iatrogénicos. Tl dentisnta en muchas oca-—
siones rerulta culpuble de lua pérdida de espaoio, por no to-—
mar lue medidas preventivas adecuadas, como en el caso de ex
tracciones prematuras de dientes primurios, sin la debida co
locacidén de un muntenedor de easpacio.

2.~ ALTERACIONSS QUF ACTUAN COMO BARRERAS FISICAS.

Tn estos cagos el diente permanente es desviado de su -
direccidn eruptiva normal, por un obstfculo mecdnico, pudien
dc') adoptar un patrén ectdpico de erupcidn.

Como ejemplo podemoa mencionzr los siguientes,

a) Obsticulos propiamente dichos sont

— quisteg

- restos radiculares

- dientes supernumerarios

—~ concentracidén de hueso esclerdtico

- retencién prolongade. de dientes primariocs.

b) La forma anatdmica de algunon dientes, pueden actuar
como obstdculos y ocasionar una desviacién eruptiva, como en
el caso de los "molares con forma de campana" los cuales po—
seen un contorno bulboso en su tercio cervical, originando -
que el molar erupcionante quede utorado contra él y prosiga
& resbsorberlo. Zste es un factor mds citado por log invep
tigadores del tema, como cuunranie de la erupcidn ectdpica -
del primer molar superior permanente.
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cuslquiera de las custro etapas de la erupcidn, dependiendo
del tipo de alteracién que se presente. Por ejemplo las al
teraciones por falts de espacio, pueden originar la erupcidn
eotdépioca de los dientes en las etapas intra-alveolar e intra-
bueal, al igual que las alteraciones que actian como barreras
fiaicaas. Las alteraciones de tipo muscular afectan a los -
dientes en su etapa de erupoién intrabucal, por no iener ain
la sstabilidad que proporociona el entrar en oclusidn con sus
antagonistas. Las alteracicnes en la posicidn del germen -
dentario son correspondientes a 1la etapa pre—eruptiva.

La erupcidn ectdpica puede manifesturse por lu presencia
de un solo factor o por lu combinacidn de varios y su severi
dad serd directamente proporcional a la intensidad de las al

teruciones o factores primarios gque la origineun.

ALTERACIONES SBCUNDARIAS

La erupoidn eotdpica, ademds de ger una manifestacidn -
seoundaris de un trestorno primurio, ocusiona por sf misma -
diversas alteraociones, yu sea de una manera directa o indi-
recta.

Te menera direota, puede ocasionar una o varias de las
siguientes ulteraciones:

&) Resorcién radiculsr pstolégica de otro diente. La
rasorsldn radicular de los dientes vecinos puede ser super £i
cial, abaroando udnicumente cemento, ¢ puede ser profunda, 12
volucrando dentins con o sin comunicacidén pulpar; por lo ge—
neral es & nivel del %ercio medio o cervical de la rafz.

b) Perforacién de uns cavidad anexa a lu boca. Bn los
capos de erupcién ectdpica extrema puede suceder quc el dien
to ectbpico porfore el pieo de las foasms nasales, el seno g,
xilur, o el piso de 1a Grbita, lo cual puede itrumer como con-—

secuencis, infecociones, inflamaciones, hemorragiuas, etc.
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¢) Distencidn de tejido éseo. Los dientes ectdpicos al
dirigirse a sitios que no les corresponde pueden provocar la
distencidn de lus corticules Sseas, como los terceros mola-
res que erui)uionan hacia la rama ascendente de la mandfbula.

d) Comprensidn nerviosa. Dependiando del sitio que si
gan los dientes ectépicos, pueden encontrarse con ramas de -
algin nervio, como el dentario inferior y al comprimirlas, -
traen como consecuencia dolores neurdlgicos.

Indirectamente la erupcidén ectdpica puede ocasionars

a) Pérdida de dientes. Al reabsorber anormalmente la
rafz de un diente, que casi siempre se trata de un primario,
puede ocasionur su pérdida, ya sea por falta de soporte o -
por un problema pulpar, que obligue al dentista a efectuar -
su axtracoién.

b) Disminuocidn de espacio en la arcada. La pérdida de
un diente deja un espacio libre, el cuel si no es mantenido
adecuadamente por el dentista, puede perderse, yu sea por la
mesializacidn de los dientes posteriores al espacio o porque
otro diente sea movido al espacio por fuerzas amblentales co
mo son las fuerzas musculares de los misculos labiales.

o) Desarrollo de maloclusiones. Al ser movido un dien
te para ocupar un lugar que no le corresponde, se desequili-
bra la correcta relacidn acispide-fosa ocasiondndose una malo
clusién, oomo ejemplo podemos citar la Clase II de Angle, -
ocasionada por la mesialigacién de los primeros molares supe
riores en erupcidn ectépica, despuds de producir la pérdida
prematura de los segundos molares primarios.

d) Formacidn de quistes. Si el diente en erupcidn ec—
tépica al reabesorber la raiz de otro disnte la divide en dos
poroiones, debemos eliminar la porcidn radicular para preveer
la formaoidn de un quiste residual.

Cuando el diente ectdpico guede retenido dentro del hue

i
t
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g0 alveolar contra algin obstdculo, puede degenerar en un -—
quiste dentigero, puesto que estd cubiertc de tejido epite-
1ial, razén por la cual debemos eliminar a dicho diente.

DR. CARLOS JOSE ESCALONA CAMARGO«
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I COI(POﬁ'l‘AHIEETO DE LA ORTODOFCIA PREVENRTIVA,
IRTERCEPTIVA Y CORRECTIVA

La Ortodoncia como especialidad, data de principios de
giglo. El aflo de 1900, fue arbitrariamente elegido como el
afio en que comenzo la especialidad pde antigua de la Odonto-
logfia, ya que en este afio se funddé la escuela de Ortodoncia
de Angle en St. Louis y en el siguiente afio se fundé la So-
ciednd Americana de Ortodoncistas. El 1libro de texto de An
gle, The Angle System of Regulation and Retention of the - ~
Teeth and Treatment of the Fractures of the Maxilla, se encon
treba en su quinta edicidn y muy molicitado.

Weinberger, haos notar que oxistfa conciencia de la ma-
la apariocidn de los "dientes toroidos"™ muchos siglos antes.
Esto se menciona en los escritos de RipScrates (460-377 a.C.),
Aristételen (384-322 u.C.), Celoo y Plinio contempordneos de
Cristo. Celso afirmé, 25 afios antes de Crinsto, que los dien
tes podfan moverse por presidn digital. El nombre de la es
pecialidad, "ortodonicia", proviene de dos vooablos griegost
"orthos'y, que significa enderezar o corregir y *dons"™, que -
signifioca diente.

Pareoce ser que el término "ortodoncia" fue utilizado -
primero por el franods LeFoulon en 1839. A otro fruncés -
Pierre Fauchard, con frecuencia llawado el padre de la odon-
tologfa moderna, se le atridbuye la primera obra sobre "regu-
lacién de los dientes". En su tratado sobre Odontologfa, —
publiocado em 1728, Fauchard menciona el "bandelette", llama-
do shora arco de expansidne. Desde Fauchard, muchos bhan es
orito acerca de laz irrogularidadcs do los dientes. Wds -
que cualquier obra de enta época, ol texto de Angle sirvié -
para orgaunizar los conooimientos exiestentes aceroca de la or—
todonoia. Durante los 30 afios sigulentes, ejercid una pro-
funda influencia en el desarrollo de lo que habrfa de ser la
primera especialidad odontoldgica reconooida. Casl tan im-
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portantes fueron Calvin Case y Nariin Dowey. Las continuas
batallas entre Angel, Case y Dewey, en la literatura contem~
pordnes y dentro y fuera de reuniones de sociedades odcntol_é
giocas, sirvieron para aumentar el interds por la ortodonoia
Y la dedicacidn y devooidn de sus disocipulos.

DEFINICIOEES

En 1907, Angle afirmd que la ociencia de la ortodonoia -
es "lLa correocidn de las maloclusiones de loas dientes",

Bn 1911, Roves definid & la ortodonoia oomo "El estudio
de relacidn de los dientes ocon ol desarrollo de la oara y la
correcoidn del demarrollo detenido y pervertido™.

En 1922, la sociedad britdnioca de ortodoncistas propuso
la siguientet “La ortodonoia comprende el estudio de oreci-—
miento y desarrollo de los maxilares y de la cara espeoial-
mente y del cuerpo em general, como influencias sobre la po~
sioidén de los dientes} el estudioc de 1a amcoidn y reacoidn de
las fuerzae internss y externas en el desarrollo y preven- —
cién, asf{ ocomo la correccidn del desarrollo detenido y pexr—
vertido®.

Para nuesiro propSsito, el ocampo gemeral de la ortodon-
oia puede ser dividido em tres categorfas: ortodoncia preven
tiva, ortodoncia interceptiva y ortodonocia correotiva.

ORTODONCIA PREVENTIVA, como lo indica su ncmbre, es la
agcidn ejeroida para oonservir la integridad de lo que pare=
ce ser oclusidn normal en determinado momento. Bajo el en-
cabezado de ortodoncia preventiva estdn aquellos procedimieg_
tos que intentan evitsr los ataques indeseables del medio an
biente o cualquier cosa que pudiera cambiar el ocurso normal
de los acontcoimientos. La correoccidn oportuna de lesiones

cariosas (especialmente en dAreas proximales) que pudieran =
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cambiar la longitud de la arcadaj restauracién correota de -
la dimensidn mesiodistal de loe dientesj reoconocimisnto opor
tune y eliminacidén de hdbitos bucales que pudieran interfe-~

rir el desarrollo normal de los dientes y los maxilaress oco-—
locacidén de un mantenedor de espacio para coneervar las posi
clones correotas de los dientes contiguos. Todos estos son
ejemploa de ortodoncia preventiva. La denticidn es normal

al principio, y el fin prinmcipal del dentista es conserwvarla
igual.

ORTODONCIA IKTRRCEPTIVA, indica que existe upa situaocidn
anormal. La definioidn de épta dice que es: "aquella fase
de la ciencia y arte de la ortodoncia empleada para reconocer
¥ eliminar irregularidades en potenola y malposiciones del -
complejo dentofaocial™.,

Cuando exiate una franca maloclusidn en desarrollo, ocau
sada por factores hereditarios intrinsecos o extrineeccs, de
beremos poner on marcha ciertos procedimientos para reducir
la severidad de la malformacién y en algunos casos, eliminar
su ocausa. Un ejemplo serfa el programa de extraccionsen den
tarias en serie. Reconociendo la discrepancia entre 1la can
tidad de material dentario y el espacio existente para los -
dientes en las arcadas, la exiracoidén oportuna de dientes de
oiduos (y al final, de- los primeros premolares) permite con-
siderable ajuste autdnomo.

ORTODONCIA CORRECTIVA, como la ortodoncia interceptiva,
Teoonood la existencia de una maloolusidn y la necesidad de
emplear ciertos procedimientos técnicos para reduocir o olimi
naxr el problema y sus secuelas. Estoa procedimientos gene-
ralmente meodnicos y de mayor alcance que los téonicos utili
zados en la ortodonocia interceptiva. Eate es el tipo de -

problemas que exigen mayores conocimientos.
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Resumiendo, la Ortodoncia serd el dnico medio que exis-
te para tratar todo lo relacionado con malposiciones denta-
rias, deade la denticién temporal hasta la permanente.

Hay infinidad de criteriocs, autores, etc., que cada dia
la perfeccionun para hacerla menos traumdtica y fdoil de lle i

varla a cabo.

;
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Iv ORTODONCIA PREVENTIVA

- NIVELES DE PREVENCION

Para ol estudio de las futuras maloclusiones del primer
molar permanente, nos valemos del eastudio de los escilones -
que nos presenta el segundo molar itemporal. Tambidn son co
nocidos como plsnos terminales y para su observacidn tomare-—
mos como raferencia la derecha. Enton planos o escalones -
que nos present: el segundo molar, nom dard las tres clasifi
caociones de maloolusidn de Angle y son los siguientes:

PRINER PLANO TERMINAL COR UN MISMO NIVEL, AL RAS. Es=-
to permite que los primeros molares permanentes erupcionesn -
en una relacidén de borde a borde. Después cuando caen los
segundoa molares temporales, los primeros molares permanen=—
tes inferiores, se desplazan mds haciz mesial que los supe-—
riores.

Bato ha sido desorito por Moyers como ol “desplaramien-
to mesial tardfo" bacia una Clase I, normal.

SEQUNDO PLANO TERMIRAL CON ESCALON MESIAL. Este permi
te que los primeros molares permanentes erupcionen direota-
mente en oclusidn de Clame I, normal.

TERCER PLARO TERMINAL DE ESCALON DISTAL. Da lugar a -
que los molares de los 6 afios erupcionen sdlo en maloclusidn
de Clase II.

CUARTO PLANO TERMINAL DE ESCALON MESIAL EXAUERADO. Per
mite que leos molares de los 6§ afios sean guiados 8délo a una -

maloclusidn de Clase IIT.

ol

<
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= PROCEDINIENTO3 PRELIMINARES
Para abordar los problemas de maloelusidn de un nifio -

debemos llevar a ¢cabo procedimientos prelimipares que mos —
pernitan conoocer pu ocomportamiento en sus diferentes etapas
de crecimients, las cuales debemos tener presentes y pueden

sar oomo siguet

1. HABITOS
Un hdbito oral se puede presentar desde la Spoca prema

tal como es la succidn digital; pero un hdbito que tiene uns
duracidn muy prolongada, alterard los factores ambientales -~
bucales y oontribuyen a las malposioionee dentariaa. Muchas
de sstas malpoaiciones no son duraderaa si el nifio supera el
ndbito antes de cuatro o cinco afios de edad.

Sin ombargo, existen tras hdbitos mds cowunes en nifios
de mds de 6 afios, que pueden actusr para distorcionar el po-
4enclal gendtico mds allf de los sroos conformadon.

Los hdbitos mde comunes aont

1) Sucoidn digital, os la que puede csusar dientes espa
oiadea y profundos, también una mordida antericr abierta.

2) Interposioidn lingual Auranie la deglucidnm o una po-
sioidn lingual pasiva, 1a cusl es mantenida entre los dien-
tes, proveocando ambos hibitos una mordida anterior abierta,

3)Hiperactividad del misoulo mentoniano durante 8l aato
de degluocidn, lo cual provoca presiones excesivas y desbalan
ceadas ocontra los inocleivos inferiores, smpujdndolos linguel
mente de modo tal, que perezcan aplilados, cuando en verdad —
el espaoio podrfa ser el adecuado si la acoidn del misoulo -

montoniano no fuera tan fuerte.
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2. MASTICACION

Eata constituye el primer acto de la digestidn. Se -
puede dividir en cuatro fasess

1) La prehensidn de los alimentos efectuado por los dien
tes incisivos, dediendo estar bien oolocados y on buens ooclu—
8iénj en los respiradorees bucales o en nifios con bibitos de
lengua o de succidn del pulgar, no hay contacto entre los in
cisivos superiores e inferiores, por lo que 1la prehensidén y
corte de loe alimentos no se realizan, teniendo que valerse
de los premolares y molares; ocolocando el muxilar inferior en
posicidén muy avanzada, llevindose esta etapa de la mastica-
cién en forma anormal.

2) La masticacidn propiamente dicha o trituracidn, se -
renliza con las superficies oclusales de los premolares y mo
lares. El desgarre lo roalizan los caninoe.

3) Insalivaoién y formacidn del bolo alimentioio.

4) La degluoidn, que por mu importancis en ortodoncia -

la estudiaremos mde detenidamente.

3. DEQLUCIOR

Esta es una serie de movimientos complicadoe de la mun-
culatura de la faringe, eséfago y el extremo cardiaoco del eg
témago.

Desde tiempos de Magendie, se acos tumbra dividir la de-
gluocidn en tres etapas:

1) Etapa oral (voluntaria).

2) Btapa faringea (refleja).

3) Etapa esofdglca.

Recientes investigaciones con cineflugrografia, han oon
firmado los postulados de ¥agendie, siende el primero que ex
plioé la deglucién como una funcidn integrada por una serie
de acoiones combinadas de los distintos drganos de la cavidad
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bucal, que empujan la salliva o el bolo alimenticio hacia el
eséfago.

Owinny-Evans, pensé que la deglucidn anormal era una re
miniscencia de los origenes viscerales de la musculatura oro
faolsl y clasifica la deglucidn como somdtica o normal y vie
ceral o anormal.

En los primeros meses de vida la deglucidn visceral es
la que peraiste y se considera normal, ya& que el nific colooca
la lengua entre los bordes alveolares en el acto de la suc—
cidn; oon la erupeidn de los dientes la punta de la lengua —
se coloca en la parte anterior del paladar, por detrds de las
oaras linguuales de los inoisivos superiores. Esta deglucidn
cuando persiste en el adulto serd anormal.

Wildman y sus colaboradores, llaman teorfa de la funocidn
integral & la forma en que so efeotia la deglucidén normal, -
es una ampliacidn de lom conceptos de Magendie, que expliocan
la deglucién como la accién de una serie de vdlwvulas musculsa
ras unidas o sincronizadas por un control reflejo.

Biapa oral A

Inmediatamente untes de que empiece el acto de la deglu
cién, la lengua estd en posioidén de descanso pusivo, oon la
punta en contacto oon los inoisivos inferiores, el maxilar -
inferieor estd en posioldn de descanso fisiolédgico, con los -
arocos dentarios separados y los labios en contacto uno con -
el otro pero sin ninguna acoidn; el conducto respiratorio se
encuentra abierto a través de las fosas nanales.

Etapa oral B

Cuando comienza la deglucidn los dientes se ponen en -
contacto oolusal y el bolo alimenticio queda sostenido en el
dorso de la lengua por breves instantesj la punta de la len-
gua se coloca en ocontacto del borde alveolar superior en la

mucosa palatina, cerca a la cara lingual de los inoieivos.
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El dorso de la lengua adquiere una forma cdncava, CoOmo
de cuchara, para sostener el bolo alimenticio} quedando cir-
cunascripto un verdadero sellado formado por delate por la -
punta de la lengus y el borde alveolar a los lados por los -
bordes laterales de la lengua que se cierran con los dientes
posteriores y el berde gingival de ls mucosa palatina y por
detrds, por el extremo posterior del dorso de la lengus quo
se eleva en forma de arco para encontrar el paladar blando,
el cual desciende al mismo tiempo para facilitar el ocontaote
con 1la lengua. Este cierre posterior, conocido como vdalwvu—
la palatolingual, tiene el papel de impedir que el bolo en-
tre prematuramente a la faringe. Es interesante anotar la
importancia do la vdlvula poaterior, de la cual se encuen- -
tran pocas referencias en la literatura, al contrarijo de lo
que ocurre con respecto a la posicidn del extremo anterior -
de la lengua, que ha sido muy estudiado en ortodoncia.

Etapa oral C

El bolo alimenticio es impelido hacia atrds por un movi
miento también en direccidn posterior de los misculos de la
lengua, 1la cual ee oprime oontra el paladar en su parte ante
rior y el dorso desclende acompafiado por un descenso tambidn
del paladar bdlando, para mantener coantacto con la lengua.

Ardran, ha comparado la preasién conjunta que hacen el -
doraso de la lengua y el velo del paladar para empujar hacia
atrds el bolo con le accidn que se imprime a las paredes del
tubo de pasta dentrifica pars sacarla fuera del mismo.

Btapa farf{ngea

Al ser empujado el bolo alimenticio hacia la parte pos—
terior de la booca, estimula zonas receptivas del reflejo de
degluoidn que rodean al istmo de las fauoes, especialmente a
nivel de los pilares amigdalinos; de ahf salen impulsos ha—
cia el tallo cerebral, para desencadenar la sigulente serie




de contracoiones musculares faringeas.

1) El pesladar blendo se eleva para ocluir las coanae, -
evitando as{ que los alimentos refluyan a las fosas nasales.

2) Los pliegues palotofaringeos de ambos lados de la fa
ringe se aproximan a la linea media y se forma asi{ uns hendi
dura longitudinal que los &limentos habrén de atravessar para
llegar a faringe posterior) esta hendidura permite el paso -
de alimentos convenientemente masticados, pero impide el de
trozos voluminoseos.

1) Las cuerdas vocales Be aproximan notablementa y la -
epiglotis bascula hacia atrds sobre el estrecho laringeo su~
perior, La aproximacidn de las cuerdas vocales es el mds —
importantes de esios mecanismos, pero la opiglotis impide —-=
que los alimentos siquiera lleguen hacia ellas.

4) La laringe en su totalidad es llevada haoia arriba y
adelante por los misculos gque Be ingertan en o1 hueso hioi=-
desa. Bete movimiento tieme por resul tado ensanchamiento -
del orificio superior del eséfago. Al mimmo tiempo, los 3
o 4 centimetros superiores de egéfago, la zona esfinter fa-
ringoesofigico, se relaja permitiendo que el alimento se des
Place libromente desde la faringe posterior hacia el inte- -
rior del esdéfago.

5) Al ovurrir la elevacidén de la laringe y relajacién
del esfinter faringoesofédgico entra em acoidn el constriotor
superior de la faringej se produce una onda peristdltioca rd-
pida que viaja haciu abajo e intorose el constriotor infe- -
rior y luego el easdfago, que también impulsa el alimento.

Resumiento los mecinismos de esta etapa far{ngeas la =~
trdquea se nlerra, sl esdfago se abre y la onda peristdltica
Tédpida empuja el bolo alimenticio haoim 1la parte muperior del
enéfagos todo el proceso dura de uno a dos segundos.

Rtapa esofaringea
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La funcidn principal del eadfago es conducir los alimen
tos de faringe a estdmugo, sus movimientos estdn ocoordinados
para ese fin. Normalmente tiene dos movimientos peristdlti
cos, los peristaltismos primario y secundario. Bl primario
es la continuacidn de la onda peristdltica que empieza en fa
ringe y ce extiende hasta eséfago en la etapa faringea, du-
rando de S a 10 segundos en viajar de faringe a estdmago.
Sin embargo, suelen llegar los alimentoe antes que la onda -
perietiltica por efecto de la gravedad, tardando de 4 a 8 se
gundos. Si la onda peristdltica primaria no alcanza a - —
transportar la totalidad de los alimentos que han penetrado
en eadfago, la distensidén de date por el resto de estos ali-
mentos origina unua onda peristdéltiocs secundaria. Estas on-
das son similares a las primarias, salvo por su origen en la
porcidn digtendida en lugar de la faringe. Las ondas secun
darias se siguen produciendo hagta que el esdfago haya vacia
do la totulidad de su contenido a estdémago. las ondas peris
tdflticas de esdfago dependen casi enteramente de reflejos v
gales que son parte del oonjuntc reflejo de la deglucidn.
Los impulsos viajan de esdfago a bulbo por fibras vagales -
aferentes y regresan a eséfago por fibras vugales eferentes.

bLa musculatura de faringe y superior de esdfago esif -
conatitufda por fibras estriadas y por lo tanto las ondas re
rietdlticas de estas regiones me encuentran siempre bajo ocon
trol de nervios espinales.

DEGLUCIOF ABORMAL. En eata no hay contacto oclueal en
tre los dos arcos dentalesj la punta de 1a lengua se coloca
entre los incisivos superiores e inferiores y los bordes la-
terales entre las superficies oclusales de los premolares y
molares. Esta es la forma tipica de la deglucidén anormal -
descrita por la mayorfa de los autores, pero todavia son ne-

cesarias investigacliones mds amplias.
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Cuando bhay grandes prognatismos alveolareas superiores,
el labio inferior tambidn interviene en la deglucidén coloodn
dose entre los incisivos superiores e inferiores para poder
cerrar la cavidad oral por la parte anterior; ento se hace -
por 'contracoién del misculo mentoniano que obliga a subir al
labio inferior, el cual ejercerd una presidn scbre los inoi-
sivos superiores agravando la vestibuloversidn de éstosj al
mismo tiempo hay una tendenocia a llevar los incisivoe infe-
riores hacia atrds en linguoversidn.

Aunque es evidente que en la degluoién anormal la lengua
¥y ol labio inferior juegan un papel importante en el desarro
llo de anomalias de loes dientes y de los maxilares, no puede
agogurarse hoy que ella mea siempre la ocausa primitiva de di
chas anomalfans. Es también posible, que la deglucidn se -
torne anormal por los Srganos anormales de la cavidad bueal,
debido a otras causas como succidn del pulgar, respiraocién -

bucal, etc.

4. RBEBSPIRACION

La respiracidn como la masticacidn y la degluocidn, es -
una actividad refleja en la cual el papel de la musculatura
ep menos importante que en estas dos \iltim&é funciones. La
respiracidn normal se efectia por lae fosas nasales, cuya o
coga tiene funociones bactericidas y de calentamiento del ai-
re} la cavidad bucal sdlo interviene la respiraocidn en los —
esfuerzos fisicos, cuando ol aire inapirado por las fosas ng
Balea no es suficlente. Cuando la respiracidn se hace con-
tinuamente por la boca y hay respiracidén anormal, que indica
la presencia de obstdculos respiratorios que, a su vez, ori-
ginardn anomalfas importantes y muy oomunes. Los obsticu-
los & la respiracidén normal en las fosas nasales, puede ser
debido a hipertrofis de cornetes, desviaociones del tabique,
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pSlipos, rinitis cordémica, inflamacidn de la mucocsa nasal, -

etce

5. NIORACION DENTARIA PATOLOQICA

La migracidn dentaria putoldégica se refiere al movimien
to dentario que ss produce cuando la enfermedad periodontal
altera el equilibrio entre los factores que mantienen la po-
sioidén fimioldgica de los dientes. Esta migraocidn ocurre -
con mayor frecuencia en la regién anterior que en la posterior
¥ su migracidn puede ser en cualquier direccidn y puede ir ~
acompafiade de movilidad y rotacidn. Se puede presentuar en
direccién oclusal o incisal (extruccidn o alargamiento).
Pudiendo estar afectado uno o muchos dientes.

La migracidn patoldgica representa el efecto acumulati-
vo de una combinacidén de faotores.

La posicidn normel de loe dientes se mantiene mediante
el egquilibrio de varios factores que son: salud de lea teji-
dos periodontales, fuerzas de ocluasidn, presencia de todos =
los dientes, morfologia dentaria, inclinacidn cuspidea, pre—~
9ién de los labios, carrillos y lengua, tendencia fisiolégi-
oa hacis la migracidn mesial, la naturaleza y localizacidn -
de laa relaciones de contacto, atricoidn proximal, incisal y
oclusal y la inclinacidén axial de los dientes. Una altera-
ocién de cualquiera de estos faotores, provoocan una serie in-
terrelacionada de cambioms del medio ocircundante de un diente
o un grupo de dientes, cuya conmecuencia es la migracién pa-
toldgioa, que a su vex oconsta do dos componmentes:

l.— Destruceidén de los tejidos de soporte del diente

por la enfermedad periodontal.

2.- Una fuerza que mueva al diente debilitado.

6. MIGRACION POR DIENTES AUSENTES
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¥uchan vecoes el desplazamiento se hacoe hacin los espa-
cios croados por dientes ausentez no reemplazados. Bl deg~
plazamiento difiere de la migracidén patoldgica en que no es
consecuencia de la destruccidn de los tejidos pericdontales.

Sin embargo, el desplazamiento orea condiciones que con
ducen a la enfermedad periodontal, de modo que ol movimiento
dentario primarioc es agravado por la pérdida de soporte pe-—
riodontal.

Por lo general, el desplazamiento se produce on direoc—
cidn meslal combinado con la inclinacidn o la extruccidn més
allf del plano oclusal. Con frecuencia los premolares se —
desplazan haoia digstal. Aunque el desplazamiento sea una -
sacuela comiin del no reemplazo de dientes ausentes, no siem-—
Pre oocurre.

En el caso de los primeros molares permanentes que se -
han perdido, los cambioa que se siguen al no reemplazo son -
muy caraoterfiesticos. En casos extremos son como sigue:

1) Inclinacién de los segundos y terceros molares, cuyo
resul tado es la dismimicidn de la dimenaidn vertical.

2) Los premolares se mueven hacla dietal y los inciai-
vos inferiores se inolinan o desplazan hacia lingual. Los
premolares inferiores al desplazarse hacia distal, plerden -
su intercuspideacidn con loe dientes superiores y pueden in-
olinarse hacia distal.

3) Aumenta el entrecruzamiento {over-bite anterior).
Los incisivos inferiores tocan a loes superiores cerca de la
enofa y en ooasjones la traumatigan, por la pérdida de dimeﬁ
aién vertioal.

4) Loe inoisivos superiores son empujados huoia adelan-
te o a los costados.

5) Los dientes anterioree se extruyen, porque el ocontac-
to inocisnl se ha perdido.
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6) Se orean diastemas por la separacidn de los dientes
anteriores.

Las desarmonias oclusales generadas por las posiclones
dentarias alteradas, traumatizan los tejidos de moporte del
periodonto y agravan la destruccidén que produce la inflapa—
cidn. La disminucidn del soporte periodontal lleva & una —
mayor migracién dentaria y la mutilacidn de la oclusidn. A
continuacidn mencionaremos cuatro factores que influyen en -
la migracidn dentarias

1) Truuma por oclusidn, éste puede causar un cambio en
1la posicidn denturia por sf mismo o combinudo por la presen-
cia de enfermedad periodontul degenerativa o inflamatoria.
1a direccidn del movimiento dependerd de 1la fuerza oclusal.

2) Presidn de la lengua, ésta es capaz de originar el —
desplazamiento de los dientes sin que haya enfermedad perio—
dontal y ocontribuye también a la migracidn patolégica de los
dientes con soporte perlodontal reduocido.

3) Presidn del tejido de granulacidn inflamatorio orént
co en dientes debilitados por la destrucoidn periodontal.

18 presidén de tejido de granulacidén de las bvoleas periodonta
les puede ocontribuir a la migracién patolégioa. Los dien~

tes pueden volver a au posicidn original una vez eliminadas

las bolseasj pero si hubo mayor destruccidén de un lado que de
otro, los tejidos de oloatrizacidn tienden a hacer traocidén

en direccidn de la destrucoién mayor.

4) Alteraciones del sinoronismo, entre erupcién activa
¥ pasiva. Qeottlieb, counsideraba que la migracidn patolég_i_.
ca era oausada por una alteracidn del equilibrio entre la —
erupcidn activa y pasiva. Esto ee presenta cuando los dieg
tes no erupcionan con ritmo purejo y unos son mids desgasta-
dos por la atriceidn que otros. Los dientes con la mayor -
atriococidn deben soportar la totalidad de la fuerza de oolu—
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8idn y son nds susceptibles a la migracidn patoldgica.

T. RETENCION DE DIENTES PERMANERTES

Hay ocagiones durante el cambio de los dientes en el que
ee pierden los dientes deciduos, pero les parece al padre y
al paciente que los sucesores permanentes nunca hardn erup—-—
cién. Adends de la posibjlidad de un problema enddcrino -
(hipotiroidismo), o.quizé 1la falia de un diente ocongénito y
la presencia de un diente supernumerario o rafz decidua (ob_g_
tdculo en el cumino), es factible tambidn que exiasta una ba~-
rrera (de tejido). %l tejido denso generalmente se deterio
ra cuando el diento avanza, pero no siempre. Si la fuerza
de la erupcidn no es wvigorosa, el tejido puede frenar la —
erupoidn del diente durante un tiempo considerable. Como -
1s formuoidn radicular y la erupoidén van de la mano, este re
traso reduce aun mds la fuerza eruptiva. Se considera bue-—
na odontologfa preventiva, la extirpaocidn de este tejido —-
cuando el diente parece que vu hacer erupcidn y no lo hace.
La revisldn del estado ocomparativo de la erupoidn del mismo
dionte en otros segmentos bucales, ayudari al dentista a de-—
cidir si interviene quirmirgicamente o no.

La pérdida prematurda de un diente deciduo puede reque-
rir observacidn cuidadosa de la erupcién del gucesor perma—
nente, se haya o no oolocade un muntenedor de eapaclo. Con
frecuencia la pérdida precoz del diente deoiduo, significa -
la erupcidén del diente permanante; pero en ocasiones ge for-
oa una cripta Ssea en la linea de erupoidn del diente perma-
nente. A1 igual que con la barrera de tejido que impide la
erupoidn del dients debemos reallzar un estudio radiogrdfico
ocuidadoso y revisar la erupcidn en los segmentos restantes —

antes de intentar eliminar easta barrera Ssea quirdrgicamente.



8. APIRAMIENTO Y FALTA DE ESPACIO

Al ennumerar las causas posibles de las malooclusiones,
no olvidemos la posibilidad de que exista una via anormal de
erupcién, que puede tener un patrdém hereditario de apifiamien
to y falta de espaclo psra acomodar todos los dientes. La
degviacidn de un diente en erupoidn puede ser un mecanismo -~
de adaptacidn a las condioiones que prevalecen en el arco en
que se presenta. Ademds del factor hereditario puede haber
barreras ffsicas, dientes supernumerarios, rafces deciduus,
fragmentos de rafz y barreras Sseas. Sin embargo, hay ca-
sos donde no hay problema por falta de espaocio y sin preasen-
cia de algin otro factor, pero los dientes adoptan una posi-
cion anormal. Cuando hay datos de un traumatismo por ejem
plo: en un diente anterior deciduo, éste puede quedar inoluf
do en el meso alveolar y aungue haya erupcidn posteriormen—
te puede obligar al sucesor en desarrollo a tomar ung direo—
o0ién anormal. Otro factor que altera la erupoidn y posi-
cién dental op el tratamiento orteddntico, como en mover los
dientes supericraes hacia atrds, originando que ol segundo mo
lar superior permanents haga erupcidn en posicidn de mordida
cruzada e incluir mds al tercer molar en desarrollo. Otra
causa pueden ser 1os quistes de cardoter ideopdtico; también
ss puede presentar la posicidn de un canino o premolar en -
sentido vestiibular, lingual o en transposiocidn min causa ob-—
via. Ocasionalmente, encontrumos inclufdos los primeros y
segundos molares permanentes, mientras que los terceros mi —
estdn mds frecuentemente inclufdos, caso que no siempre se —
debe & 1la falta de espacio y con frecuenocia plantea un pro-
blema dif{oil de ocorregir, que solamente solucionard el ciru
Jjano bucal, pero antes debemos ver cual es el diagndstico as
ferenoiul para saber si me endereza o es preferible su extrac
oién.



37

Se habla tambidn que la erupoidn ectdpica es una mani-
festacidn de deficiencia de longitud marcada; constituye una
buena clave para la extraccidn posterior de unidades denta-
rias, si se deses mantensr una relacidén correcta entre los —
dientes y el hueso. Puede también indicar la necesidad in-—

mediata de extracecién en serie.

9. NECESIDAD DE UTILIZAR MANTENEDORES

2l término mantenedor de esmpacio significa evitar la -~
pérdida de espacio en 1la longitud del arco dental, debido a
la pérdida prematura de un diente temporal o bien la pérdida
de un diente permanente en dentioidn mixta o permanente.

Para mantener estos espacios se utilizan mantenedores -
de espucio en forma de restauraciones fijas o removibles, oo
WO una corona y ansa, banda y ansa, arco lingual soldado in-
ferior y aparato de Nance superior. El empleo de mantene-
dores de espacio no implica la correcoidn de la posicidn de
los dientes movidos por ausencia de dientes contiguos.

Como ya 63 conoocido, la pérdida de longitud del arco en
la dentiocidn mirta o permanente, puede producir una maloclu-
sidn. El descuido en mantener los espacios sobre todo en -
nifios, nos puede conduocir a problemas muy serios, que 86lo =
el ortodonoista podrd abordar.

~ PROCEDINIENTOS INTERCEPTIVOS

En el estudic de las maloclusiones, debemos tener enm -
cuenta dos términos bdsicos que nos dardn las primeras tres
alteraoionees de 1la oclusién.

E] Over—Jet, es la distancia horizontal de la cara la-
bial del diente anterior, con la cara lingual del superior.

El Over-Bite, es la distauncia vertical que existe entre
@l borde incisal de los disntes anteriores inferiores, con -~




el de los dientea superiores.

1. MORDIDA ABIERTA

Basado en lo anteriormente descrito, ésta es la primera
alteracidn que se presenta cuando hay un espacio entre los -
bordes incisales en anteriores o de las caras oclusales de -~

los dientes posteriores.

MORDIDA CERRADA

Es la segunda alteracidn bdeica y eas cuando los bordes
incisales de los anteriores inferiores tiemen un punto de -
contacto en sentido vertical muy arriba del cingulo ds la ca
ra palatina de los superiores, llegando a weces a tener con-
tacto oon la encfa, dando una distancia excesiva de los bor-

des incioules (over-bite), en la relacidn océntrioca.

MORDIDA CHRUZADA

Es la tercera alteracidn bdsioca y se presenta cuando -
unc o mds dientes estdn mal colocados en la misma arcada, ya
sea en sentido bucal, lingual o labialmente, tomando como re
ferencia al diente opuesto (over-jet).

2. DISPLASIAS DE OCLUSION

La displasia es un transtorno de la actividad pldatioa
formativa, que dentro de la odontologia, la olasificamos en
tres tipos, de acuerdo a los tejidos que abarca como sou:
displasia dental, diaplasia esqueleto dental y displasia es-
queletal,

1) Displasis Dental. Tsta se presenta cuando un dien~-
te individualmente dentro de uno o ambos maxilares estd -
anormalmente relacionado con otro. Esta condicidn puede es
tar limitada a un par de dientes o puede incluir 1la myoria_
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de los dientes presentes habiendo una relacién normal de los
marilares, un balance facisl bueno, as{ como una funcién mus
cular buena. En esta displasia se presentia, falta de espa-
cio debido a factores locales como: pérdida prematura de --—
dientes temporarios, retencidén prolongads de los mismos o -
inapropiadas recomstrucciones, pero es mis probable que sea

producido por un patrdn bdsico hereditario que puede 0 no -
ser modificado por los factores ambientales, en las displa-

sias dentales es imperfecta 1la relacidén de los planos incli-
nados y la conformacidn de los dientes oon relacién a la for
ma del aroo que estd dada por la configuraoidén de maxilar gu
perior e inferior.

Los incisivos pueden estar rotadoe, los caninos pueden
tener espacio insufioclente pura erupcionar em su lugar nor-
mal en el aroco dental, los premolares pueden estar paroial-
mente retenidos o pueden erupcionar bucal o lingualmente con
re.apscto & su posioidn normal, los molares se pueden haber -
corrido mesialmente forzando a los dientes que estdn adelan—
te de ellos a pomiciones de maloclusidn. El concepto que -
el odontdlogo debe tener, es que el desarrollo facial puede
sor bueno a pesar de erxistir una desarmonia en la relaocidn -
dental y su hueso de moporte resultando as{ irregularidaden
individuales de los dientes.

2) Displasias Esqueleto Dentales. Eata desoribe malo—
olusiones en donde no sdlo estdn los dientes aislados o en -
grupos en malposicidn, sino que existe una anormal relecidn
entre el maxilar superior y la mandfbula o de éstos con 1la -
base craneal. A 1la irregular posioidén de los dientes se le
sgregard el prognatismo, retrognatismo de la mandfbula con -~
Tespecto al maxilar superior y ocon la base del ordneo, como
también puede presentarse prognatismo y retrognatismo del me

xilar superior, con respecto a la mandfbula y el ordneo.
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Como se puede observar, estas displasias aon mds compli
cadas y requieren una terapéutiocs diferente que las dentales.

La funcidn muscular puede ser o no ser normal en este -
gTupo. Mucho depende del tipo y grado de la mala relacidn
esqueletal. BEn la prdctica ortodéntieca, el mayor mimero de
pacientes pertenece a este grupo.

3) Dimplasias Emqueletales. A pasado un largo tiempo
desde que el dentista pensaba que los problemas ortoddnticos
involucraban sclamente a los dientes. Abora, Be recomoce -
que la relacidn mnteroposterior del marilar y la mandfbula -
entre sf y con la base del ordnec ee de vital importancia.

Las irregularidades individuales de los dientes pueden
estar presentes o no en esta oategorfa particular; pero la
relacidn del maxilar con 1a mandfbula y de ambos con el oré-
neo, tienen una influencia muy grande en los objetivos orto=

ddncicos y en la ejecucién terapdutioca.

3. CLASIFICACION DX MALOCLUSIONES

Uno de los mejores esfuerzoa heohos sobre la clasifica-
0ién es el de Simén, usando ol sistema gnastostdtico y orien
tando la denticidn a marcas antropométriocas en un intento pa
ra mostrar una mejor ralacidn de la denticién con la cara.

Han surgido diversas clasificaciones, pero todas han en
contrado solamente limitaciones debido a lae infinitas varia
ciones de las anomalias orales y ocluseales, hacen ou deserip
cidén diffeil, ocompleja y nada manojable.

Quizd la olasifiocacién mde universalmente usada, fue da
da por Edward H. Angle en 1899, que se basa en 1la hipdtesis
que el primer molar permwanente es la llave de 1la oclusidn, -
hipétesis que por estudios aotuales cefalométricos, han de—
mogtrado variacién considerable en las relaciones de todas —

lar estructuras. Pero la clasificacién de Angle d€ muy uti
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les servicios al describir las relaciones anteroposteriores
de los arcos dentales, tanto superior como inferior. Los
que cominmente reflejan las relaciones de los maxilares, mo-
dificada por nuestiros mayores conocimientos, sobre el creci-
miento y desarrollo y el rol de la funeidnj la clasificacidn
de Angle es todavia una herramienta de diagnéstico muy impor
tante pars el dentista. Angle divide en tres amplias Cla-

aes & las maloolusiones.

CLASE I (NEUTRO OCLUSION)

La consideracidn mdas importante es que la relacidén ante
roposterior de los molares superiores e inferiores es correg
ta, con la cispide mesial del primer molar superior ocluyen—
do en el surco mesiobuocal del primer molar inferior, estandeo
éste en relacidn anteroposterior normal con respecto al arco
dental superior. Por lo que se considera que el husso de -
soporte maxilar y mandibular estdn en relacidén normal. . La
maloclusién en esenocialmente una dimplasia dental, las rota-
ciones, las malposiociones individuales de los dientes, la -
falta de dientes, las disorepanocins de tamafio, etoc., caen -~
dentro de esta oclasifiocacidn. Un normal funcionamiento wus
culer estd unido a este tipo de problema. Unas veces & pe-—
sar de que la relacidn mesio-distal de los primeros molares
superiores ¢ inferiores es normal y la interdigitaoién de
los segmentos bucales es correcta, sin mordida abierta, los
arcos dentales estdn adelantados con respecto al perfil fa~
oial. A esto los ortodoncistas le llaman protrusidn bimaxi

lar.

CLASE IX (DISTO OCLUSION)
En este grupo el arco dental inferior estd{ en una posi-

0ién distal o posterior en relaocidn al arco superior, como -
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reflejo de lu relacidn del primer molar permanente. El sux
co mesiobucal del primer molar permanente inferibr, no reoi-
be la cispide bucomesial del primer molar permanente supe- -
Tior, pero cominmente contactan con la cispide bucodistal -
del primer molar superior o pusde estar aun mds nirds. La
interdigitacién de los dientes restuntes es un reflejo de la
relacidn posterior, por lo que es apropiado decir que el ar-
co inferior estd distalmente ¢olocado, con respecto al supe-—
rior. La Clape II tiene dos divisiones:

Divisién 1

La relacidn del primer molar en las maloclusiones Clase
I, Divisidn 1 (distoclusidn), son las descritas anterior-
mente con algunas caracteristicas. La forma del arco infe-
rior y la posicidén de los dientes individualmente pueden o -
no ser normales. Frecuentemente el segmento inferior ante—
rior muestra una sobre-erupcidn de los ineisivos, una tenden
cia al aplanamiento y algunas irregularidades. La forma -~
del arco superior es raramente normal. En lugar de la for-
ma redondeada de "U" toma la de una "V". TUn estrechamiento
en las zonaps del canino y de los premolares son los responsa
bles de esto, junto con una protrusién o labioversidn de los
incieivos superiores. Una significativa diferencia compa-—
rando la Clase II, Divisidén 1, con la Clase I (neutroclu- -
8ién), es la funcidén muscular anormal. En lugar de la mus-
culatura servir de balance y estabilizar, se transforma en -
una fuerza deformante. Con el aumento del entrecruzamiento
horizontal (protrusién horizontal del segmento inocisal supe-
rior), los labios inferiores presionan hacia lingual estos -
dientes. La posioidén habitual en loa casos mds severos -
88 pregenta con loa incisivos superiores descansando sobre -
el labio inferior. Turante el descanso, la lengua no se a-—

proxima al paladar. En 1la aceidn de tragar, la actividad -
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anormal del misculo borla de la barba y del buccinador junto
con la funcidn compensatoria de la lengua y el cambioc de po-
sicidén de 1a misma tienden a acentuar el estrechamiento del
arco superior, la protrusidn, la inclinacidn labial de los -
incieivoe superiores, la curva de Spee y el achatamiento del
segmento mandibular anterior. Dependiendo de la posicidn —
de lu lengua y su funcidn, los inoisivos inferiores pueden o
no sobre-erupcionar. Precuentemente lo hacen. La rela- -
0idn distal de los molares inferiores y del arco mandibular
pueden ser unilateral o bilateral.

Divisidn 2

Lo miemo que la Clase II, Divisidn 1, la Divieidn 2 crea
un cuadro de las relaciones dentales y faciales. Los molares
¥ el arco inferior eatdn en una posicidn posterior con respeg
to a los molares y al arco superior. El propio arco infe-
rior puede o no tener irregularidades individuales, pero ge-
neralmente tiene una exagerada curva de Spee y el segmento -~
interior anterior es cominmente irregular con una supraver-
8ién de loe inoisivoa. El tejido gingival labial emtd fre—
cuentemente traumatizado. El arco superior rara vez es 68—
treoho, habituslmente mds ancho de lo normal en la 1lfnea in-
tercanina y la caracteristica constante que distingue esta —
Divisidn, es la exoesiva inclinacidn lingual de los inoisei-
vos centrales superiores, acompafiados por una enorme inoclina
oign labial de los laterales. Bl entreoruzaniento vertical
es muy grande (mordida cerrada). Fn algunos casos existen
variaciones en 1a posioidn de los inoisivos superiores. Tan
to loe incisivos centrales como los laterales pueden eatar —
inclinados lingualmente y los caninos inclinados labialmente.

Enta es una oolusién traumdtiocs que puede causar graves
perjuicios a la estructura de soporte del segmento incisal -~
mapndibular. Bastudios cefalomédtricos muestran que los dpi-
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maxilar es estrecho, la lengua no se aproxima al paladar co-—
mo lo hace normalmente, la longitud del arcoe ea deficiente y
gon comunes las irregularidades individuales de los dientes.
Como en la Clase II la relacidn molar puede ser unilateral o

bilateral. Los incisives superiores estdn mde inclinados —

linguslmente que en la Clase I o Clase II, Divisidén 1.
En alguncs capos esto lleva a una pseudo Clazse III, con

los incisivos superiores inclinados lingualmente deslizdndo~

se@ al cerrarese aobre la cara lingual de los incisivos infe-
riores cuande la mandibula es desplagzada hucia adelante.

Estos problemas responden a simples procedimientos co—
rrectivos ortoddéncicos y no deben ser confundiios con los -
verdaderos Clase III.




v PAPEL DE LOS DIERTES PRIMARIOS EF EL
ESTUDIO DS MALOCLUSIONES

- PRINCIPIOS DE ANALISIS DE LA OCLUSION

£l exesmen dental integral del nifio que eetd creciendo,
inoluye una evaluacién de la oclusidn. El perfodo entre la
infancia y la adolescencia, estd{ marcado por cambios conti-
nuos en la denticidn y en las estructuras anexas. Estas mo
dificaciones pueden progresar normalmente dentro de gamas -~
aceptables de variaciones o pueden verse afectadas adversa-—
mente por influenciss perjudicisles, gendticas o del medio.

Si se tiene una maloolusidén adulta aceptable funcional
y estéticamente es un objetivo primordial de la odontologia
para nifios, entonces el pronto reconocimiento de las pautas
anormales de crecimiento y desarrollo, pasa a hacer una con—
sideracidn esenocial.

En este capitulo, nos ocuparemos del estudio de diver-
sos medion, auxiliares de dilagnéstico, itiles para evaluar
el estado oclusal del nifioc.

La interpretaoién inteligente de la informacidn aporta-
da por estos procedimientos, serd la base de la planifica~ —

cién del tratamiento ordenado y raocional.

- MODELOS DE DIAGNOSTICO

Aparte del eoxamen olfntico, los modelos de estudio o diag
ndatico constiituyen los registros mds importantes para el -~
andlieis de la oclusidn. Siendo déstos auxiliares indispen-
sables cuando se busoa asesoramisnto para el plan de trata-—
miento por parte de otros dentistas.

La obtencidn de los modelos da estudio previom a algin
tratamiento, deben ser cuestidn de rutina.

Thurow, aufirma "no se ha de inloiar procedimiento algu-
no que pretenda influir sobre 1a posiocidn de los dientes, —
8in un juego de modelos correctamente recortadoe o narcados,
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para registrar las relacionss enire las arcadas y dentro de
ellas". FEgto es tan vdlido, tanto para la extracoidn ino-
foneiva de un diente primario, oomo para una terapéutica ore-
toddncica mayor. Dan al odontélogo uma referenocia tal, in—
mediata y grdfioca en cuanto al progreso de su tratamiento.

Pinalmente, los modelos de eatudio son invalorables co-—
mo ayuda visual para eduocar al paciente o durante las visi-
tas de consulta con los padren.

TOMA DE IMPRESION

Los materiales y el equipo requeridos para tomar las im—
presiones sont

1.~ Material de impresidn. El material de elecoidn -
preferentemente sersi de un tipo de fraguado rdpido. Lan —
instruocciones del fabricante para la mezcla deben de ser es-
trictamente observadas.

2.~ Cubetas. Parsa las impresiones de boous dentadas,
eon lus de Styrofoam desechables, no perforadas o en su de-
fecto las metdlicas. La cubota de tamailo correcto serd la
que tenga largo suficiente para inoluir la almohadilla retro
molar o la tuberosidad y que sea bastante amplia para exten—
derse dentro del fondo del surco vestibular con varios mili—
metros de despeje por vestibular para que no presione sobre
los dientes o las apéfisis alveolares. Es preferible la —
distenaidn mdAxima de los tejidos vestibulares y el registro
de la zona del pliegue mucovestibular.

3,~ Cera para guarnicidn. Tanto las cubetas superio-
res como & las inferiores, se les suele aplicar una guarni-
cidén en toda la periferia con cera blanda.

Este procedimiento sirve para retener el alginato, ase—
gurindoss también que es de la medida del paciente.

4.~ Cera para registro de la mordida. Esta sirve para

registrar la relacidén de las arcadas enire sf y se toma me-
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diante una mordida de cera en posicidn céntrica. Aai mismo
la interpretacidn de la cera, se colocard entre los modelos

durante la operacidn de recorte, reduciendso as{ la posibili-
dad de ruptura de los dientes. Durante la impresidn los -

dientes deben de estar escrupulosamente limpios, antes de in
tentar la toma de las impresiones. Un enjuague vigoroso —

con un colutorio ayudard a eliminar la saliva excesiva y as{i
redusir la tensién superficial de los dientes, para lograr -
una impresién bien detallada.

La ubicacidn del paciente para la toma de lu impresidn
es un tema algo controveriido, A los estudiantes, tradiocio
nalmente, se les advierte en la facultad que el paciente de~
be estar sentado erguido para reducir el reflejo de arcadas
¥ la posidbilidad de que extruya material haocia la faringe, -
mientras se toma la impreaidn superior. Sin embargo, muchos
paidodoncistas argiirdn que sus pacientes responden mdan favo
rablemente al procedimiento de impresiones, cuando estdn re-
olinadoa o semirreclinados. las bases racionales pura oste
enfoque es que cuando un paciente que estdi bien preparado y
relajado pe ubica en la posioidn reclinada, la lengua casc na
turalmente hacia atrds para ponerse en contacto con el pala—
dar blando y sellar la zona faringea durante la toma de im—
presidn.

Las impresiones representan una experiencia penosa para
oiertos paclentes (incluides nifios) pese a los esfuerzos sin
ceros de parte del profesional para que sea de otra manera.
Para reducir al minimo las incomodidades del paciente, ol -
odontélogo debe esmerarse por refinar las técnicas y los mé-
todos de manejo. El odontdlogo que transmita un aire de —
firmeza y competenois, tendrd{ mde posibilidades de ganarse -
la confianza del paciente. Si el paciente empieza a mose-

trar apreneién o tensidn mientras fragua el material, es pre



49

forible permanecer tranquilo o diastraerlo, en vez de extraer
la cubeta con la mitad de la maasa da alginato gelificada, a
sabiendas de que habrd que hacer otro intento en condicion~
nes menos favorables. Las cubetas llenadas en excasc y el
tiempo de fraguado prolongado del alginato son factores que
aumentan la probabilidad de fracaso.

Es mds fhdcil tolerar la impresidn inferior, por lo cual
se la suele tomar primero. Deapuds de llenar la cubeta, se
Pincela una pequefia cantidad de alginato sobre las cars oclu
sales con el dedo o un bajalenguas. Se le pide al paciente
que relaje los carrillos y se ubica la cubeta rotdndola den-
tro de la boca. Una vez ocloocada apropiadamente sobre la -
arcada, se retrae el labio y mse asienta primero la seoccidn -
antarior. Se retrae entonces la zona veatibular y se asien
ta la porocidén pooterior de la cubeta al tiempo que se pide -
al paoiante que levunte la lengua. Batd indicado un refuer
zo‘en forma de elogio mientras se espera que fragile el algi-
nato. De manera similar se obtiene la impresicn superior.

Pars evitar un exceso de alginato, deberd cargarse bilen
la ocubeta en la poroidn anterior para reducir gradualmente —
hacia el borde posterior. Nuevamente, se retrae el ladio y
g8 asienta primero la seccidn anterior de la cubeta. Se ro
ta entonces la cubeta-distalmente, hasta que el operador ob-
serve que el alginato comienza a demalojarse del borde poaste
rior. Cuando la palpaocidn del exceso de material indica -
que el fraguado concluyd, se rompe el sellado periférioco ves
tibular posterior, mediante un suave mundimiento del tejido
en el vestfbulo al tlempo que ee retira la impresidn con un
rdpido chasquido. La impresién debe de entur libre de hue-
©os o burbujas y ha de mogirar un suave reborde vestibulur,
Deben quedar evidentes todos los detalles anatdmicos de las
arcadas dentarins y las zonag adyaocentes. Para llenar la -
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zona de la lengua en la impresidn inferior se utiliza una pe
queiia mezcla adicional de alginato.

VACIADO DE MODELOS

Para los modelos de estudlo se utiliza yeso ortodénoioce
blundo en una proporcidn de 3 partes de él por una de agua.
Se prepara una osntidad suficienie para llemar una impresidn
¥y se prepara sl molde de su base. Tl empleo de un espatuls
dor meocdnico con un adicional de vacio facilita mucho esta -
parte de la operacidn. Hecha la mezola, dentro de la taza
se vibra brevemente el yeso para liberar el aire atrapado, -
cusndo no se hace la mezola al vaoio. Al yeso libre de bur
tujas se le introduce gradualmente en la impresidn sl tiempo
que se le vibra. Cuando se comienza por un extremo de la -~
impresidn, se permite que el yeso afiadido fluya lentaments -
alrededor de la arcada y llene por ocompleto 86lo uno o dos =
dientes por vez. Cumplido esto, se llena rdpidumente el -
resto de la impresidn hasta la periferia. Cuntidades ex—~ —
tras van siendo agregadas a las zonas palatina y de las tube
rosidades en la impresidén superior y en la zona retromolar -~
en la inferior. Vaoinda la impresidn se deja a un lado, -
mientras se vibra el resto del yeso en un gran molde para ba
sea. Cuando el yeso entd bastante firme, se invierte la im
presidn vaciada sobre el molde de la base y se deja que asien
te deliocadamente. El yeso debe estar fraguado antes de in-
tentar el retiro de la impresidn y del molde de la basa.

RECORTE DEL ¥OIELQ

La operacién del recorte del modelo se limita a las ba-
ses (porcidn no anatdmica o artfstica) de los medelos. Se
crearon reglas normatizadas para el racorte de los modelos -
de diagnéstico que podrian parecer arbitrarias y de importan
cia cuestionable; pero aparte de las connideraciones estéti—

cas y la satisfaccidn personal por hacer algo bien, una can~
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tidad de razones pragmdticas justifican el tiempo invertido
en la preparucidn cuidadosa de los modelos:

1) Es fdcil determinar 1la relacidén céntriocs de los mode
los antugonietas.

2) Se tornan mds notorias las asimetrias de las arcadas
¥ las posiociones dentarias aberrantes cuando se les observa
sobre una base estandarizsda, simdétrica.

3) Se evaluan mds fdoilmente los resultados del trata-
miento cuando se prepara de modo similar una serie de uiodeloa
del mismo individuo.

4) Se suele relegar el recorte de los modelos &l asisten
te, resultdndole mfs oémodo y eficaz trabajur con un conjun-
to de reglasa.

5) Los padres y los colegas podrdn apreciar los avances
del tratamiento con modelos de diagndstico bien elaborados,
que con masas gsperas e indefinidas de yeso.

la descripoidn de la tdonica de recorte de los modelos
variardi, gobre todo en cuanto a exactsmente qué equipo se ten
ga a tal fin, pero los resultados serdn muy similares.

Paso 1. Se efectia un rocorte clemental de las perifo
rias de las bases superiores e inferiores, no mds alld de 12
@ 13 mm. de la gsuperficie wvestibular. Haoia atrdas, se re-
cortu huasta igual distuncia del drea de la escotadura pteri-
gomaxilar sn el modelo superior y la zona de la almohadilla
retromolar en el modelo inferior.

Paaso 2. Se ococloca el modelo superior, con la base ha-
cia arriba, sobre una euperficie plana lisa. Rotdndose la ~
baase del modelo contra la punta de un ldpiz horizontal ubioca
do a una altura de 38 mm. sobre la superfioie oclusal. Para
evitar que se daflen los dientes, se puede colocar el modelo
sobre una hoja fina de cera para basges. Un soporte vertical

con uns grapa en dngulo recto paAra posteéner el 1dpiz, oumpli
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rd bien easta funcidn.

Paso 3. Se recorta la bape del modelo superior, segin
la linea marcada en el paso 2.

Paso 4. ge ocluyen los modelos, invertidos, oon el re
glatro en cera de la mordida., Se marca una lfpnea alrededor
de la base del modelo inferior con el ldpiz fijaudo a unos -~

6.5 om. sobre la superficie. Recdrtese la base del modelo -

! inferior segin esa linea.
Paso 5. Recértess el talén (parte posterior) del mode

lo superior. %l corte terminado debe ser perpendicular al

rafe’ medio y se extenderd a cada lado por la escotadura pte-

rigomaxilar.

Paso 6. Ooluya los modelos usando el registro de mordi
da en cera. Recorte el taldn del modelo inferior, para que
coincida ocon el superior.

Paso 7. En el modelo superior se hacen cortes latera-
les en dngulo de 63o con el taldn cortado. Dejando de reocor
tar ouando el corte llegue al surco vestibular.

Paso 8., Loo cortes laterales del modelo inferior, se-
rdn similares a los del paso 7, excepto que los dnguloes con
el taldn serdn de 55°.

Pano 9. Loo cortes frontales en el maxilar superior -
se hacen en dngulo de 25° con el talén. El punto en que so
encuentran estos cortes en la poroidn anterior deben coinci-

dir oon el plano de la lfnea modia sagital del arco superior.
‘Bl frente del modelo inferior simplemente se redondea median
te recorte a mano libre como para que quede paralelo a la —
forma anterior de la arcada.

Pano 10, Los dngulos agudos formados por loa cortes —
laterales y del taldn, se reducen mediante cortes angulares,
A éstos, se les realiza mediante oclusidn de los modelos y —
recorte simultdneo superior e inferior en un dngulo de 120°
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con loe talones.

TERMIBACION Y FULIDO DE LOS MODELOS

Las marcas de la ruede abrasiva gruesa, pueden ser eli-
minsndas con lija fina, ya sea en seco o en himedo. Los bor
des agudos donde se unen las poroclones anatdmica y base de —
los modeloa, se recortan con cuchillo para yeso.

Despuds que se secan los modelos, se les puede sumergir
en jabdn lfquido unos 30 minutos, enjuagarlos muy bien y pu-
lirlos con un pafio suave, hasta darles un acabado terso.

Se identifican los modelos con etiquetas que indiquen el nom
bre y edad del paciente y fecha de la toma de impresiones.

- PREDICCION DE LAS RELACIONES ENTRE EL Tapaflo
DENTARIO Y EL ESPACIO DE LA ARCADA

£l desarrollo de arcadas bien alineadas, depende de una
relaoidn favorable entre el tamafio de los dientes permanen—
tos y el espacio disponible en la arocada. Lamentablemente,
una proporocidén elevada de maloolusiones esurge de que el espa
cio en la arcada por mesial de los primoros molares permanen
tes es insufioionte para acomodar las dimensiones mesiodista
les combinadas de los dientes de reemplazo erupcionados.

El apifemiento dentario que resulta de esta oilrcunstancia -
puede afectar adversamente la salud periodontal, la reaiste_rl
cis & lus caries, la funoidn oclusal y la estética.

Muy a menudo es ventajoso interceptar los problemas po—
tonclales de deficiencias en el espacio de la aroada én una
etapa precoz de desarrollo ooclusal, antes de la erupcidn de
todos los dientes permanentes. El reconocimiento precos ¥y
la evaluzcidn exacta del problema pueden permitir la imple—
wentacidn de una selecoidn mds amplia de métodos de manejo,
que ei 12 situnoidn se mantuviera ignorada hasta haber madu—
rado como maloclusidn adulta establecida. Los diversos and
lisis de la denticidn mixta fueron creados como un medio pa-
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" ra cuantificar las sospechadas diserepancias entre tamafio -
dentaric y espacio de la arcada y en coordinacidn con otroa
métodos de diagndstico, formular planes de tratamiento upro-
plados para los casos individualea.

DETERNINACION DEL TAMANO DERTARIO

Hay varios métodos para determinar la dimensidén combina
da mesiodistal de los dientes de reemplazo durante la denti~-
cidn mixta. 1a mayorfa de las técnicas emplean una medi-~ —
oidn directa de los anchos mesiodistales de los incisivos -
permanentes inferijores ya erupcionados y algin medio de esti
mar los anchos de los caninos y premclares sin erupcionar.

Cualquiera que sea sl método analftico empleado, 8l ob~
Jetivo es determinar loa anchos combinados de todos los dien
tes de reemplazo en una arcada o cuadrante (espacio requeri-
do). Se puede entonces comparar con el espacio disponible
en la arcada, gque Be obtiene por medicién directa del perime
tro de la arcada de un modelo de estudio.

METODO ESTADISTICO

1as tablas creadas por Moyers en la Universidad de ¥i-
chigan, son quizd las usadas mds frecuentemente como medios
para eatimar los anchos combinados de los dientea ocuaninos y
premolares no erupcionadog. Este método eatd bapado sodhre
la obmervacidn de gque existe una correlacidn de tamafic entre
loa grupos de dientes permanentes. Asf, se puede obtener -
el ancho de los segmentos de caninos y premolares en ambas
arcadas, mediante ta obtencidn de la suma de los anchos de -
loa incisivos centrales y laterales inferiores. Gomo la cg
rrelacidn de tamafio entre estos grupos de dientes no es abso
luta, las tablas fueronm formuladas para indicar la exactitud
probable de la dimensidn predicha.

En términos prdoticos, &1 los ancbos mesiodistales com—

binados de los incisivos inferiores permanentes eguivalen a
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25.0 mm., el ancho pradicho del segmento inferior canino-pre
molar en @l nivel del percentil 75 corresponde a 23.4 mm.
Esto implioa que en una poblacién de 100 nifios, de todos los
que tengan una modicién incisiva inferior de 25.0 mm. habrd
75 que tengan una medicidn combinada canino-premeclar de 23.4
zm. 0 menos y habra 25 que excederdn el valor predicho. 81
s6 auma la estimaocidn para canino y premolares de un lado a
los anchos del central y el lateral medidos de ese lado, se
tendrd el espucio total requerido parn ese cuadrante. Se -
pueds llevar & cabo un procedimiento similar para la arcada
superior 8i se utiliza la tabla apropilada.

METODO RADIOGRAFICO

Los anchos mesiodistales de los caninos y premolares no
erupcionados pueden ser medidos en las peliculas periapica-
les de estos dientes. Se debe emplear una téonica radiogrd
fica culdadosa para asegurarse que las imdgenes de eatos -
dientes no salgan distorsionadas. No se deben doblar las -
pelfculas para ubicarlas dentro de la boca y es preferible -
la tdonica del cono largo, paralela, para reducir al mfinimo
la magnificaocidn de la imagen.

5i ne emplea el método de cono corto y de la blseoctriz,
es nacesario ocorregir las imdgenes resultantes magnificadas
en la pelicula. Esto puede hucerse como siguei

1. Mida el ancho de un molar primario o canino en la pe
1fcula y el ancho real del miemo diente en un modelo de estu
dio.

2. Divida el ancho real por el ancho sumentado de la -
imugen en la pelicula para obtemer el factor de correccidn.

3. El ancho corregido del sucesor permanente subyacente
Be obtiene por multiplioacidén de su imagen en la pelfcula por
el factor de correceidn,

El método radiogrdfico parece brindar algunas ventajas,
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pero a veces se encuentran algunas dificultades en su imple—~
mentacidn. Con frecuencia, el dients permancnte en desarrg
1lo estd rotado dentro de su cripta, lo cusl torna imposible
la medicidn radiogrifica exaota de su verdadero ancho mesio—
dinstal. Bsto ocurre mds & menudo con los segundos premola—
res8. Si el diente correspondiente del lado opuesto no estu
viera rotado se podria reemplazar onta mediocidn. Otro pro-—
blema frecuente con el método radiogrdfico es la dificultad

para obtener una imagen no distorsionada del canino inferior.

KETODOS CONBINADOS

En un esfuerzo por reducir al minimo los defactos e in-
corporar las ventajas de los métodos estadfstico y radiogrd-
fico, se han propuesto méiocdos combinudos para determinar el
tamafioc del diente no erupcionado.

El andlisis de Hixon y Oldfather, fue oreado para ovi-
tar la dificultad involucraga en la obtencidén de una medi- —
oidn radlogrdfica exacta del canino inferior y reducir la am
plitud del error halludo en otros métodos estadfsticos y ra-
diogrificoa. Por la suma de los anchos en los dos premola-
ros inferiores (mediocidn radiogrdfica) a los anchoe de los -
dos incisivos del mismo cuadrante, su tabla predicird el an-
cho total del segmento cunino-premolar en ese cuadrante.

Se puede sefislar que este andlisis, si bien proclama una ~—
exaotitud superior, es aplicable sdélo a la arcada inferior.

Asimismo, los valores praoporcionados en sus tablas son
viélidos 8dlo cuando se usa un aparato de rayos X con el cono
largo.

Sim, sugirid un medio muy simple de estimar el ancho to
tal canino-premolar, Seriala que varios cusdros de tamafios-
dentarios indican que el ancho mesiodistal de un primer pre-—
molar es cesi un tercio de los anchos combinados mesiodista-—
les del canino y los premolures en un cuadrante. E8to es -
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viilido paru embas arcadas. Por lo tanto, si el ancho del -
primer premolar puede ger determinado radiogrdficamente, al
multiplicurlao por ires se obtiene una estimacidén razonable-
mente exacta del requisito total de espacio para el segmento
canino-premolar,

DETERMINACION DEL ESPACIO EN LA ARCADA

se podrfa decir, que en la primera denticidénm no se pre-
sentan mulposiciones o falta de espacio. la etapa en la -
dentiolidn mixta que se presenta de los 6 a los 10 afios, nos
dard wuy frecuentemente loe problemas de falta de espucio.

PROCEDINIERTO. El espacio disponible para toda la den
ticidn permanente puede ser estimado en los modelos de estu-
dio, despuds de la erupcidn total de los incieivos laterales
permanentes. El creoimiento lateral de las arcadas denta-
rias queds virtuslmente completo a esta altura y se puede su
poner que no habrd mds incrementos en el espacio de la arca-
da por delante de los primeros molares permanentes. Aunque
hay varias maneras diferentes de medir el empacio de 1la arca
da, por razones de comodidad y exactitud muchos clinicos pre
fieren el mdtodo del alambre de bronce de ligadura. Un tro
zo de easte alambre, de alrededor de 0.6 mm. de didmetro, es
aplicado & un modelo de estudioc desde mesial de un primer mo
lar permanente hasta mesial del primer molar permanante del
lado opuesto, para simular la forma ideal de la arcada. Los
dientes presentes en el modelo sirven de gufas para dar for-
ma al alambre. S1 los dientes muestran relaciones de oon-
tucto @ inclinsoiones normules, el alambre pasard sobre las
zonus de contactio proximales. 8i existen rotaciones u otras
malposiciones obvias, hay que ignorar los dientes mal ubioca-
dos en favor de moldear el alambre segin la forma ideal de -
la aroada en ose caso particular. Con una lima, se raspa —

una marca en el alambre para indicar la linea media anatdmi-—
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ca de la arcada. Se endereza entonces el alambre y se mide
cada cusdrante, desde la marca de la 1{nea media husta cada
extremo. Se rogistran lom valores como espacio disponible
en un cuadro de sndflieie de la dentiocidén mixta.

Moyers, describe un método que es rdpido y exacto para
dar el espacio que se requiere en cdada cusdrante y se conoce
cozo andlisis de BEspacio de Moyers.

Este mdtodo predice los espacioe en los nifios durante —
la dentiocidn mirts y nos da la respuesta, do si los permanen
tes tienen suficiente espacio pdara erupcionmar en cada cua- —
drante ¥y con eato los codontdélogos pueden actuur precozmente
en poaibles maloclusiones detectadas.

Eafto ge hard con procedimientos interoeptivoe para man-
tener el appacio, su recuperacidn o la oonservacidn de su -
longitud dentro del arco anterior.

Este sistema do andlisis nos ayudard a predecir el ali-
neamiento do los dientes permianentes en el espacio existente
en el arco, predice también la cantidad de empacio requerido
en mil{metros para la alineacidn apropiada de los permunen-—
tes. En este método se emplean modelos de eatudic y un ca-
librador de Boley, basados en tablas de posibilidades desa-
rrolladas por Koyers. Estas sa emplean midiendo el &ncho ~
mesicdistal de los incisivos inferiores una vez erupcionados
¥ a partir de éstos, se predice com lam tablas de Moyeras.

CALGCULO DE ESPACIO DE ARCO INFERIOR

1. 5e mide con ®l calibrador de Boley el mayor ancho -
aesiodistal de cada uno de los incisivos permanenten inferio
res y 8€ ruzmn.

2. L& sumus anterior, nos dard la longitud del espucio
que ge rejuiere pari sl alineamiento du los incinivon inferio
res y ¢8to 86 usplics cuundo hay apiramiento. Por lo tanto,
para concoer lu longitud que ae requiere para el inoimivo csn
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tral y lateral de un cuadrante, \inicamente se suman las lon-
gitudes mesiodistal y se transporta al calibrador de Boley —
la medida. Una punta del calibrador se pondrd en 1a linea
media sagital previamente marcada por el lado lingual y la ~
otra punta se utilizard para hacer una marca en el canino -
temporal del cuadrante que se osti midiendo. Tste punte da
rd la posioidn de la cara distal del incisive lateral. La
mioma operacidn se repite en el cuadrante opuesto.

3. Se mide en cada arco dentario el espacio que existe
para el canino y ambos premolares, partiendo de la marca - -
ofectuada del lateral permanente, haste la cara mesial del —
molar de los seis afios.

4. So emplea la tabla de predicoidén mandibular, donde
compararemos la suma de todios los unchos de los incisivos in
feriores, buscindose en lu tubla los mimeros que mde se acer
quen 8 dicha suma. Posteriormente, hacia abajo encontrare-~
mos el porcentuje elegido y tendremos cudnto espacio se nece
nita para el canino y los dos premolares permanentes. Esto
por lo general da un porcentaje del 75%, con esta suma de in

- cisivos, tendrdn espacio para su canino y premolares, la me-—
dida serd en milfmetros.

CALCULO DE ESPACIO EN ARCO SUPERIOR

Los procedimientos son idénticos al aroco inferior, con
dos excepciones importantes que sonsi

1. la tabla de probabilidades se emplea también para -
encontrar el espacio que requieren los premolares y ocaninos
permanentes.

2. Debemos tomar muy en cuenta el espacio que Trequiere
el over-bite, debiendo agregar un espacio adicional en la 20
na anterior de la arcadu guperior.

AJUSTE PARA LA RELACION MOLAR ENTRE AMBAS ARCADAS

lLos primeros molares permanentes erupcionan por lo gene
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ral en una relacidn océntrioca de aispide con cispide, con una
interdigitacidén de Clase I, séloc despuds de la exfoliacidn -
de los segundos molares primarios, los primeros molares per—
manentes se mueven mesialmente ocupando el espacio dejade -
por los segundos molares temporales. Los primeTros molares
permanentes inferiores, se mueven normalmente hacia mesial -
mis que sus antagonistas superiores, de modo que la cismpide
mesiovestibular del molar suparior, cae en una relacidn ver-—
tical con el surco vestibular del molar inferior. Tales ul}
teraciones de posicidn deben ser planificadas para determi-
nar el espacio total disponible en la arcada. Una manera —
comin, aunque algo arbitraria se preveer este desplazamiento
mesial tardio, es restar dos milimetros al espacio diaponi-
ble en la arcada infarior en cada cuadrante cuando prevalece
una oclusidn de aispide con cispide de los primercs molares.

Los cambios en la arcada superior por ser minimes al -~
respecto, suelen ser ignorados.

INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

En general, una prediccidn favorable de la denticidn -
mixta eerd aguella en que el espacio disponible sea igual o
mayor que el espaclio requerido. Sin embargo, esto por af -~
80lo no representa una seguridad abeoluta de una denticidn -
permanente bién alineada. Ya que pueden influir hdbitos, =
traumatismos o pérdidas dentales no previstas, por lo consi-
guiente pérdida de espacio que comprometan la evolucidn espe
rada. Ninguno de los andlieis estudiados es perfecto y los
errores introducidos de dos o tres milimetros son fdciles de
estimar en el espacio requerido o disponible en ambas arcadse.

Por lo tanto, no es prudents poner una confianza extre—
m2 en ©1 resultado de un andlisis, ya que debe de smer conten
plado como un auxiliar del diagnéstico y debard de ser usado
con discrecidn clinioa,
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Muy a menudo se presentard un nifio con incisivos infe-
riores apifiados y Totados, pero sin embarge con una predic—
cién favorable de la denticidn mixta, encontraremos exceso
de espucio disponible en los segmentos posterioren. Serd -
un error suponer que los incisivos apiiiados se alineardin es-
pontdneamente, Aaprovechando la ventaja de este excesc de es—
pacio posterior.

Moorrees y Chadha, demostraron que a menos que se tomen
medidas activas para conservar ese espacio y alinear los in-
cisivos, se le parderd, por el movimiento mesial de los mola
res permanenteés y el apifiamiento incisivo persistird en 1a -
denticidn permanente. Es necesario, un conocimiento de los
métodos de supervisidn del espacio, para aprovechar la venta
ja del easpacio marginal libre posterior y resolver el apifa-—

miento anterior.

-~ DIAGNOSTICO DE LA DENTICION MIXTA

%l andlisip de la dentioidn mixta, se convierte a veces
en un instrumentos de diagnéstico importante cuando ee sospe
cha de un problema del tamafio dentario y el eapacio en la ar
cada. La aplicacidn apropimda depende del cdontélogo exami
nador, quien debe de ser capaz de reconocer los indicioe in-
cipientee de futuros apifiamientos dentarios.

Es necesario que 6l odontflogo distinga entre dos tipos
principales de inadecuacidn del espacio de la arcada. La in
suficiencia adquirida es aquella en que el pacisnte sufrié -
la pérdida de espacio por un desarrollo desfavorable o por -
factoreas patoldgicos. El ejemplo comin de este tipc, es -
cuando los primeros molares permapentes se inclinan o despla
zan mesialmente, por pérdida prematura de algiin diente prima
rio. Esta pérdida de espacioc a menudo puede ser recuperado

con aparados adecuados. La insuficiencia intrfnseca estd =
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representada por la falta de concordancia genética, entre el
tamafio dentario y el espacio disponible en la arocada. Este
tipo no suele ser susceptible de un tratamiento simple y es
aconsejable la oonsulta ortodénoica. Los primeros indicios
de una posible.insuficiencis intrineeca del espacio en la ar
cada, origina apifiamiento en los incisivos centrales y late-—
rales permanentes inferiores o la exfoliaoidn prematura de ~
los caninos primarios inferiores, por la erupocidn de los la—
terales permanentes.

Se puede resumir un diagndetico bueno, para detectar -
maloclusiones menores, en doce puntos bdsicos:

l. Examinar el perfil faoial de los tejidos blandos -
del nifio, para ver si el perfil estd de acuerdo con lam rela
cicones de los arcos dentarios. ‘

2. Contar los dientes, tanto en la boca del nific como
en las radiografias seriadas o panordmicas.

3. Preoisar la relacidén del plano terminal de los se-
gundos molares temporales, si el nifio es menor de sels afios.

4. Braminar la relaocidn de los primeros molares perma-—
nentes, 8i el nifio es munyor de seis afios y anotar a la Clase
que corresponde segin Angle, ya sea I, II o IXI.

5. Examinar la relacidn de los caninos de ambos lados
del arco dentario. Los caninos permanentes inferiores apa—
recen entre los 8 y 10 afios, mientras que los superiores aue
len ser los 1iltimos en erupoionar, excepto los terceros mola
res permanentes.

6. Establecer las relaoiones de las lineas media denta
ria superior e inferior, con respecto al plano sagital medio.

La posioidn de la linea dentaria media debe ser compara
da con el pluano sagital medio, tanto en boca abierta o boca
cerrada. La booa abierta deberd estar entre dos & cuatro =
mil{metros.
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7. Observar cualquier hibito del nifio que pudiera estar
creando malposiciones dentariss, pudiendo ser dstos, la suc—
cién digital, interposioién lingual, hiperactividad del mis—
culo mentoniano durante la deglucién, eto.

8. Exawsinar las relaciones de sobremordida, entre inci
sivos euperiores e inferjiores. si existiera mordida abier-
ta anterior, se medird como sobremordida negativa.

9. Verificar la relacidn de resslte, enire incisivos -
superiores e inferiores. En el ceso de una mordida cruzada
anterior o uni maloclusidn de Clase III, se medird como re-
salte negativo.

10. Observar los £ngulos aproximados de los ejes longi—
tudinales de los incioeivos centrales lnferiores, con respeo—
to al plano mandibular (borde inferior de la mandfbula).

En la mayoris de los cusoa, el dngulo estard alrededor
de los 90 gradoa.

11. Determinar el perimetro apropiado del arco dentario
inferior, para poder estimar mis oerteramente dénde estardn
mejor ubicados los bordes incimales de los incisivos perma~
nentes inferiores.

12. Haocer un andlisis de espaoio gue inocluye 1la verifi-
cacidn del espucio existente entre lor gegmentos posteriores
de los cuatro cuadrantes, para determinar si cxiste easpacio
quée permita l& erupcidn no obstaculizada de los caninos per-~
manentes y primeros y segundos premolares. Bote andliosis -~
86 puede llevar a cabo exactamente, cuando hayan hecho erup—
oién los cuatro primeros molares permanentes y los cuatro in
cisivon inferiores.

Estos doce puntos originan un diagnéstico llapado CUA-
DRILATERO DE DIAOGNOSTICO. El cual se basa en la relaoidn —
que existe entre los planos terminales de los segundos mola—

res temporales, primeros molares permanentes y de los caninos
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superiores e inferiores entre sf. Este sistema divide la -
boea en cuatro partes, dos superiores y dos inferiores. £l
sistema tiene cuatro pasos principales donde el paso uno y -
dos estudia UYnicamente la relacidn que existe entre los dien
tes, llamdéndosele evaluuoidn estética.

En los pasos tres y cuatro, se estudia la relacién den—
ta) durante la apertura y cierre de la boca, desplazamiontos
mandibulares, como el lateral, protrusién y retrusidnm, los —
cuales se estudian en el nifio para poder medir sus movimien—
108, a8 esto se le llama evaluacidn dindmica.

CUADRILATERO DE DIAGNOSTICO

l. Estudia la relacidn de loe molares y el tipo de mal
oclusidén Clage I.

Cuando un nific en estudio, no presenta la erupcidn de -
los primeros molares permanentes, emplearemos los planos tor
ninales de los segundos molares temporales, para establecer
la posible clasificacidn de Angle. Si el nifo tiene mwds de
seie afios y presenta los primeros molares permanentes, se -
examinardn ambos ludos del arco dentario, se hard la clapgifi
cacidn segin Angle en Clase I, IL o III. Si los molares se
presentun en Clape 1 en ambos ladoe del arco, entonces se -
ubicard al unific en una de las oinoco subolasificaciones que -
hicieron de Ssta Dewey—-Anderson y a contimacidn se descri-
bens

TIPO 1 Muy poco espacio disponible en luas zonas ante-—
riores de los arcos dentales, dan como resultado incisivoe -
permanentes apifiados y rotados. Etiologfar a) gendtica; -
b) bhiperzotividad del mismcule mentoniano.

TIPO 2 Incisivos superiores protrufdos y espaciados.
Su etiologiat a) hibito bucal, como la sucoidn digital o 1la
interposicidn lingual.

TIPO 3 Mordida cruzada anterior de uno, dos, ires o -
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cuatro incisivos superiores. Etiologfar 8) gendticaj b) =~
traumatismo temprano en los incisivos temporales.

TIPO 4 Mordida oruzada posterior de uno o ambos mola-
res temporales superiores, inoluyendo quizd el canino tempo-
ral y el primer molar permanente. La mordida coruzeda puede
ger lingual, linguul completa o vestidbular y ademds unilate-
Tal o bilateral. Btiologfa: a) gendtica, complicads por —
factores ambientales.

TIPO 5 Migracidn mesial de uno o mds molares de los 6
afios o erupcidn eotdpica de los mismos. Etiologfa: a) iatro
génicaj b) caries; c) gendtica.

TIPO O Caso en el cual, semin el mejor juioio del odon
t3logo, no bay dientes en malposicidn ¥y los arcos dentarios
estan en buens relacicn dentro de la Clase I de Angle.

A este tipo 0, corresponde a cero defectos.

2. Determinar las relaciones cuspfdeas, para "confron-
tar" las posiciones molaras.

Se examinan lae relaciones de los ocaninos superiores e
inferioree de cuda lado del aroco denturio del nifio y se cla-
8ifica ocada lado independientemente en Clase I, II o III de
Angle, megun corresponda. Como no tienen tendencia & despla
zarse los ocaninos ocomo los primeros molares permanentes, lus
posiciones relativas de éatos en cada lado del arco dental,
pe utilizan oomo prueba de qus la relacidn molar fue analisa
da correotamente en oada lado. Enta confrontacidn de los —
caninos se emplea cuando un molur de un ludo se presente en
Clase I y el opuesto sea en Clase IIX. Cuando se ha perdido
prematuramente un molar temporal superior del lado de Clase
I, el primer molar permanente pudo haberse desplazado de una
Telaoidn normal de Clase I a la Clase IX. La relacidn cani
na, permite a) odontéloge ver que el molar superior erupcio-
né en Clase I, pero que emigrd hacia adelante, dando una fal
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sa Clase II.

3. Determinar la relacidn sagital media de los incisi-
vos superiores e inferiores.

Para lograr une simulacidn exacta del plano medio sagi-
tal, sin recurrir al cefalégrafo frontal se puede usar un -
trozo de hilo dental, de unos 40 centimetros de largo, se le
sostiene ante la cara del nifioj centrdndolo sobre la frente,
nar{z y mentdn. Con los maxilares del nifio ligeramente -
abiertos, se observan las lineas mediss dentarias tanto supe
rior como inferior en relacidn con el hilo dental. S5i algu
na lfnea estuviera & la derecha o izquierds del hile (plenc
pagital medio), se supondrd que s linea dentaris media se -
habrd movido de su posioidn sagital media normal y la distan
cia que recorrid puede ser medida exactaments con un calibra
dor de Boley.

Despude de baber werificudo las posiciones de las 1{——
neag medias superior e inferior en relacidén con el plano sa-
gital medio, se pide al nific que clerre la booa lentamente -
para llevarla a ooclusidn. Si se notara una desvisocidén o -
desplazamiento en la mandfbula durante los Ultimos tree milf
metros del cierre, se anotardn ocuidadosamente las medidas y
sentido de desplazamiento mandibular producido.

Los métodos para bacer la medioidn son como sigues
NEDICION DE LA RELACION DE LA LINEA DENTARJA SUPERIOR MEDIA

Se mide on milimetros yu sea & la derechs o izquierda,
respecto del plano sagital medic simulado y s anotard en lo
fioha si se aprecia un ocambio de mds de tres milimetros en -
le lfnea dentaris superior, los dientes superiores mostrardn
una propunciada inclinacidn en el mentido de la alteracidn.

Habitualmente faltard el canino temporal del lado hacia
el cual se desplazd 1la linea media.
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NEDICIOF DE LA RELACION DE LA LINEA DENTARIA INFERIOR MEDIA

Como ya e dijo es muy importante verificar ésta, con -
respacto al plano sagital. Loe misculos musticatorios ac-
tdan para equilibrar la posicidn de la mandfbula y la rela-
6idn con la 1lfnea dentaria media inferior, pueden ser anali-
zadas con exactitud.

Tal como con la arcada esuperior, si se hubiese produci-
do una desviacidén mayor a tres milimetros, los dientes apare
cerfan torcidos en relacidn con el planc oclusal de los diqﬂ
ten inferiores. Asi mismo, habitualmente se habré perdido
el canino inferjior del lado de la desviacidn debido a la -
erupcién ectdpica del incisivo lateral.

La direcoién y la cantldad exacta de la desviacidn se—
rédn oonsignudos en la fiocha en el 4dngulo inferier izquierdo
del cuadrilftero de diagndatico.

MEDICION DEL DESPLAZAMIENTO MANDIBULAR AL OCLUIR

Esta también se mide en milfmetros y el desplazamiento
ge produce 8l ooluir y es la modificacidn a la posicidn de —
la 1inea dentaria media, desde la posiocidn de booa abierta a
boca cerrada.

Aunque los contactos premuturos de las ocdapides denta-—
rian pueden ocasionar desplazamientos menores de un milfme-
tro, mientras que un gran desplazamiento de dos & cuatro mi-—
l{metros al ocluir, indicard con certeza la premencia de una
nordida cruzada. Las mordidas cruzadas anteriores causan =
un desplazamiento menor, las mordidas oruzadas posteriores -
originan un desplazamiento mayor,

%n la mayoria de los casos, el deaplazamiento mandibu-
lur es notorio hacia el lado del arco superior que contiene
los dientes en malposiocidn, que contribuyen a la relacidén de
mordida cruzada,

Zeto nos conduce & la siguiente Regla de la Flecha.
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RECLA DB LA FLECHA

Esta pone 4nfasis en dos consideraciones importantes, -
referentes a la etioclogie de las alteraciones de la linea me
dia y 4o los desplazamientos mandibulares. Beta regla dice
que si una lf{nea denturia media ne desvia az la izquierda, la
razén para ello me encontrard en el cuadrante izquilerdo.

Esto demuestra que ei se observa una desviacidn signifi
cativa deo la mandfbula a la izquierda durante los 1ltimos =
tres milimetros del c¢cierre, entonces la mordida oruzada que
causa esta deaviacidn, tembién estard ubicuda en el lado iz-
quierdo de la arcada.

Se observard una excepcidn a la regla de la Flecha, -
cuando existe un diente supernumerario a un lado de la aroca-
da, la mplicacidn de la reglu de la Flecha serd cuando se
vea que una l{nea dentaria media, ya sea puperior o inferior
pe desvia a la izquierda o a la derecha. Ubique una flecha
imaginaria sobre los dientes que apunten en el sentido de 1o
desviacidn. La fecha sefialard el cuadrante doande se origi-~
na el probleme, causante dal desplazamiento de la lfnea me-
dia.

4. Dotorminar la presencia de hdbitesn buoalen.

Un hébito bueal de larga duracidén en un nifio, casi con
toda oerteza es indicio de que la modificacidn ambisntal bu-~
cal contribuyd & las malas posiociones dentarias. Muchas de
estas malposiciones no son duraderas, ®i el nifio supera en -
el orecimiento dicho hdbito antes de los 4 a 5 aifios.

Sin embargo, los tres hdbitos comunes (sucoidn digitsl,
interpasicidén lingual e hiperfuncidn del misculo mentoniano)
aparecen con elevada frecuencia en nifios de mds de 6 afica, -
ocasionande distorciones en el potencial gendtico de los ar—
cos bien conformados y denticiones bien diepuestas de Claae
I.
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-~ ANALISIS CEFALOMETRICO

=n 1931, Boudhent introdujo la técnica de la cefalome-
trfa radiogrdfica. Bl cefaldmetro se ha convertido en una
de las contribuciones mas importunies creadas para ayudar en
el éstudio del crecimiento y desarrollo dentofaciales. Su
téenica fue refinada por muchos investigadores a lo largo de
loa afios y hoy la cefalomeiris es un sistema razonablemente
oxaocto, para estudiar las relaciones dentofaciales y craneo-
faclales.

Este es un método de evaluacién del crecimiento Sseo y
su posiocidn, asi como para revelar 1a ubicacidn dentaria en
el hueso basal. Al revisar la literatura, ¢sta se encuen-
tra con muchos andlisim, que de una u otra manera permiten
distinguir entro desarmonias emqueléticas y oclusales, mayo
Tes ¥ menoTres.

Loe andlisis cefalométricos utilizan pelfoculas radiogrd
fiocas estandarizadas llamadas cefalogramas. las dos vistas
utilizadas son: una lateral de perfil y la frontal o poste-
rior. La pelicula latersl es utilizada con muocha frecuen-—
cia en el estudio y diagndstico de las desarmonfas craneofa~
ciales y dentofaciales, mientras que la frontal es utilizada
ocaplonslmente para evaluar las mordidas cruzadas posterio-
Tes. Es diffcil determinar oon exaotitud los aspectos eg-
queldticoes de una maloclusidn sin la informacidn que se pue—
de obtener de un cefulograma.

La mayoria de los clinicos que trabajan con cefalome—
tria, aprenden pronts que con una combinacidn de medidas da
diferentes andlieis, obtendrén una apreciacién mas detallada
de emtruoturas craneofaciales. Los autores enconiraron que
una combinaocidn de las medidas de lon andlisis de Downs, Ste
iner y Tweed, les permiten llegar a una determinacidn profun
da en el problems de la oclupidn. -
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%1 andlisis de Tweed, estd{ basado en la posicidn denta-—
ria y su relacién con el bueso basal. Los andlisis de Downs
y Steiner, estfn orientados al perfil. Las medidas de cada
unoc, se presentan con méritos olfmicoa suficientes.

Para 1a toma de un cefalograma lateral, se coloca el pa
ciente de modo que.su plano sagital medio sea pauralelo a la
pelfcula y perpendicular al rayo central provenients del tu-—
bo de rayos X. BEsto se logra con un dispositivo ubicador -
de la cabeza, llamado cefalostato. Tato permite tomar pelf
culas sucesivas con propésitos de comparacidn, la disiancia
del aparato a planc medio sagital, serd de 150 cms. con ol —
objeto de reducir al minimo la variacidn resultante de la di
vergenocia de los rayos X.

El cefalogramaz inicial establece referencias de creci-
miento del pascients, que servirdn para futuras comparacionss
con peliculas subsiguienties, que @s relacionarf en una super
posiocidn para ver el crecimiento que se produce, tomando co—
mo guia el plano de Frankfort (Downs) o SN (Steiner) permi-
ten una evaluaocidn de la direcoidn de las variaciones del -
oreoimiento.

Se ha dicho que la cefalometria es mds un arte que una
oiencia. La exaotitud de los trarzos, depends de la calidad
de la pelicula y de la capacidad del operador para ubicar -
los puntos de referencia. Por ejemplo; si la cabeza no es—
tuviera centrada exactamente en el cefalostato, ciertas es—
{ructuras aparecerdn en el cefalograma como imigenes dobles.

Como el lado izquierdo del pacionte es el mds préximo a
la pelfcula, la imagen mds préximo &l Poridn serd del lado -
tzquierdo. La exactitud y congruencia de la técnica, sdlo
se obtiene con la prdctica.

Para obtener el trazado de los puntos cefaloméiricos, -

se ooloca una hoje de acetato sobre la pelfcula cefalométri-
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ca, con el lado mate bacia arriba. Se pega esta hoja a la
pelfcula en sus bordes con cinta adhesiva. Con ldpiz 3H -
bien afilado, se trazan las referencias, el perfil del teji-
do blando, los planos y los dngulos. Hay que trazar los ce
falogramas sobre una caja transpsrente de copia, en una sala
con iluminacidn reducida, pera permitir una mejor visualiza-~
cién de las referencias poco claras.

la organizacidn de un andlisin cefalomdtrico, exige que
primero se ubiquen las referencias cefalomdtriocas y después
sean unidas en planos cefalométricos, los cuales una vez eso-
tablecidos procedemos a medir los dngulos, para compararlos
oon las normas.

REFERERCIAS CEFALOMETRICAS

Porién (PO). Poridn anatémioco. E1 punto mds alto en —
el tejido duro del conducto auditivo externo.

Porién mecdnico. Bl punto mda puporior del borde de -
loo arcos metdlicos en lus varillas auriculares del cefalos—
tato.

8illa turea (3). Punto medic de la cripta Ssea que ocon
tiene la hipéfisia.

¥aoién (X). La terminacidn mde unterior de la sutura —
nasofrontal.

Oorbitario (Or). Punto mds bajo del borde infraorbita-—
rio izquierdo. Cuando haya proyecciones dobles, se utiliza—
rd el punto medio antre los dos contornos.

Punto A (Subespinal). Punto mds profundo de la concavi
dad en el premaxilar debajo de lu espine nassl anterior.

Punto B {Supramentoniano). Punto mds profundo en la
concavidad del contorno anterior de la mandfbula.

Pogonidén (P). Punto mds anterior en la lfnea media de
la sinfiels mandibular,

Onatién (0). Punto de mentdén determinado por la bimeo-
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triz del 4dngulo formado por ol plano facial y el mandibular.
Gonién (Go). Punto del borde inferior de la mandfbula
ubicado por la bimectriz del dngulo formado por el plano man

dibular y el borde posterior de la rama ascendente.

Conidn

Pogonidn

REFERENCIAS CEFALOMETRICAS Gnatibn

PLANOS CEFALONBIRICOS

SN, Linea de la silla al nasidn que se extiende posote—
riormente basta la interseccidn con el plano mandibular. Es
ta lfnea reprasenta la basa craneana.

Horisontal de Prapkfort. Linea del poriém al orbitario.

Con fines de duplicacidn, se utiliza el poridn anatdmioco.

Plano oclusal. Linea gque pasa por el plano oclusal de =
los molares y divide la superposicidén vertical entre los bor=-
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des incisalon de los incisivos superiores e inferiores. Es
ta 1fnea debe extenderse posteriormente para su intersecoidn
con el plano SH. Cuando se sospecha sobreorupoeidn de los -
incisivos inferiores, emtonoces se utilizardn los premolares
come referencia. Una curva de Spee muy empinada serd causa
para echar una mirada nds profunda & la velocidad de erup—
oién de loe inocieivos inferioros.

Plano mapdibular. Linea trazada tangente al borde infe
rior deo la mandfbula que se extiende baocia atrds a la inter—
s000idn con el plano SN. la relesoién del plano mandibular
con el SN provee una evnluaoidn de la proporocidn vertieal de
la cara inforior.

Bjo de areocimiento Y. Linea trazeda de sills a gnatidn.

Ea la irayectoria del orecimiento hacia absjo y adelan-
4e de 1a cara desde debajo del crdneo.

HL. Linea de nasidn al punto A.

WB. Linea des nasidn al punto B.

mandibular

PLA¥OS CEFALONBTRICOS
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ANQULOS CEFALOMETRICOS

1. Relaciones esqueletales.

M¥axilar con base craneana (SHA). Eate &ngulo queda es
tablecido por las lineas que conectan los tres puntos silla,
nasién y A. 1la dimensidn del dngulo es indicio de la posi-
cidn anteroposterior del maxilar superior en relacidn con la
base craneana. El orecimiento haoia adelante del maxilar -~
superior hardi que el punto A se mueva hacia adelante. Los
niffos menores mostrardn un dngulo que se hard cada vez mayor
4l llegar a la adolescencia, Fste hecho es til en la eva-
luaoién del crecimiento. El valor promedio de este dngulo,
completado ya el crecimiento, es de unos 82°.

Mandfbula con base craneara (SNB). Esta dngulo queda
establecido por las li{neas qus conectan los tres puntos si-
lla, naeidén y B. La dimensidn del dngulo es un indicio de
la relacidn antercposterior de la mandfbula comn la base cra-
neana. Deade el nuoimiento, la mandibula murcha detrds del
maxilar superior en el creoimiento unteroposterior. La di-
ferencia es compensada por la continuacidn del crecimiento
mandibular después que el maxilar completd su crecimiento.

Como oon el SFA, los nifios mds pequefios presentan un dn
gulo menor que aumenta hacia la edad adulta. El wvalor pro-
medio de este d&ngulo cuando se completa el crecimiento es de
80°.

Angulo del plano ooclusal. Este €ngulo estd formado —
por la intersecocidn del plano ooclusal con el SN. Este dngu
lo muestra el c¢reoimiento relativo del esqueleto facial en -~
relacidn con la base craneana. Los dngulon mds inolinados
estdn asociados a las pautas de crecimiento de una Clase IT,
Divisién 1 y wuy a menudo con la maloclusidén de Clase IIT.

Al acercarse el tipo facial a la pauta esqueletal de —

Clage I, el plano oclusal tiende a la horizontal. %l va-
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lor promedio de este ingulo es de 14.50.

Angulo del plano mandibular. Este dngulo estd formado
por la interseccidn del plano mandibular y el SN. Los #ngu
los mayores que el normal suelen estar asociados con un cre-
cimiento superior al promedic hacia abajo de la mandibula.

Eete plano inclinudo eatd correlacionado con una esire-
cha superposicidén vertical. Un plano mandibular horizonta-
lizad o con un pequeiio dngulo mandibular estd asociado a una
profunda superposicidn vertical. El valor promedio de este
gngulo es de 32°.

Ejo de creoimiento Y. Este Jdngulo eatd formado por la
interseccidn del eje Y con el plano de Frankfort o el SN.

La interseccidn de esta linea con el SN forma un dngulo
(67°) que da al odontélogo la direccidn de crecimiento de la
mundfdbula. Downs mide el dngulo (59.40) formado por la in-
terseccidn del eje Y y el planc horizontal de Frankfort.

" Un eje Y empinado suele ser indicio de tendencia al ore
cimiento esqueletal de Clase II. Un eje Y horizontalizado,
indicaris un crecimiento de la mandfbula mds hacia adelante
que abajo con habitual tendencia al crecimiento esqueletal -~
de Clase IIX.

Maxilar superior conm mandibular (LNB). Nete dngulo —
queda establecido por las lineas que conectan los tres pun—
tos A, nagidn y B. La diferencia numdrica entre el SNA y —
el SNB, indica la relacién anteroposterior relativa del maxi
lar con la mandibdula independientemente de lm base craneana.

Los nifios menores presentan un iingulo mayor, que se va
reduciendo con una pauta de crecimiento favorasble al alcan—
zar la edad adulta. 1 valor promedio de este dngulo en el
adulto es de 2°,

2. Evaluroidn dentoalveolar.

Relaoidn intraarcada. Incisivo central superior con -
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NA. Tste dngulo se forma por la interseccién de una linea
trazada a través del eje longitudinal del incisivo central -
m4s prominente con la linea NA. Esta medicidn da la inoli-
nacidn anteroposterior del incieivo central superior. El
valor promedio es de 22°.

El ineisive central superior con KA (mm). Se mide es-
ta longitud sobre el plano ocluszl desde el punto en que la
1{inea NA establece su interseccidn con la punta incisal del
inoisivo central superior. Bsta mediocidn indica la canti-
dad de reitrusidn o protrusidn del incisivo central superior.

El valor promedio es de 4 mm.

T1 incisivo central inferior. Fste dngulo eatd formado
por la interseccidén de uns linea trazada por el eje longitu-
dinal del incisivo inferior mds prominente con la linea NB.

Esta medicién da la inolinacidn anteropoasterior del inw
claivo central inferior. El valor promedio es de 25°.

El incisivo central inferior con NB (mm). Se mide es-
ta longitud sobre el pleno oolusal desde la interseccidn de
la linea NB con la punta incimsal del incieivo central infe-
rior. Eota mediocidn indica la cantidad de retrusidn o pro-
trusidén del incisivo inferior. El valor promedio es 4 mm.

IMPA. Bate dngulo estd formado por la intersecocidn de
una lfnes trazada por el eje longitudinal de los incisivos -
jnferiores con el plano mandibular. Esta medlcidn relacio-
na la inoclinscién de los inoisivos inferiores con el borde -
inferior de la mandibula. La dimensidn del dngulo indica —
la extensidn en que los inoisivos estdn inclinados hacia la-
bial o linguale. Al hacerse mds inclinado el plano mandibu-—
lar, se debiera reducir el dngulo para que los incisivos in-
feriores estén en una posicidn estable o aceptable.

El valor promedio es de 90 * 5°.

Rolaocidn interarcadas. El incisivo central superior —
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con el incisivo central inferior. Eete dngulo estd formado
por la interseccidn de lus ifneas irazadas por el eje longi-~
tudinal de los incisivos centrales superiores e inferiores.

Los dngulos menores indican una inclinacidén protrusiva

de los incisivos. El wvalor promedio es de 130°.

ANQULOS CEFALOMETRICOS
RELACIORES ESQUELETICAS

ANGULOS CEPALOMETRICOS A 4mm.
EVALUACION DENTOALVEOLAR

Y
TRAZADO TERMINADO



vI ORTODOKRCIA REMOVIBLE

En este capftulo trataremos de la historia, polémicas y
partes fundamentales de los aparatos removibles.

También se hace hincapié, en la ventaja que nes propor-
ciona la versatilidad de los diferentes elementos que pueden
combinarse en estos aparatos, para adaptarlos con mayor éxi-
to a los pacientes.

Se mencionardn los elementos mds comunes y eficientes,
que algunos autores aplican, para determinar ani sus apara—
tos con su nombre, como la placa Hawley.

Hacemos notar, que no se citard especialmente a uno o =~
varios autores, sino uUnicemente se sefiazlardn como referancia

o ejemplos.

" ~ JEFERALIDADES
Ecte tema tione por objeto mostrar el valor terapéutico

de los aparatos removibles. Debemos poner énfasis en su -~
diagnéstico exhaustivo, yz que es muy importante la informa-—
cién de la maloclusidn, que tendrd mds probabilidades de res
ponder favorablemente con un aparato removible especifico.

En la actualidad, una gran cantidad de ortodoncistas so
bresalientes, se han interesadc en el estudio deo estos apara
tos} yn que ban sido empléudos como elsmentos preventivos, -
interceptivos, correctivos o conjuntamente con aparatos fi-
Jos. Se ha demostrado que los resultados obtenidos con los
aparatos removibles son estables y satisfactorios, aunque no
se logre una correccién completa, condicidn que no siempro -
se obtiene con los aparatos fijos. Hay que tomar en cuenta
el reducido potencial iatrogénico de los aparatos removibles
para causar reabsorcidn radicular y dafic a la cresta alveo—
lar.

Existe sin embargo, una discrepancia significativa en -



la filosoffa y objetivos de un txfutaxﬁign@o; Un ejamplb cld
sico es ‘Haynes, que en el A24‘.2‘ﬂ‘de',‘si‘xsk'odsvos recomend$.un -
tratamiento con extracciones Vsin el"emple‘p de gp&ratoa; mie_g_
tras que Rone, s6lo usd este tratamiento en 1.74% de sus ca~-
son tratados. ' :

En la Gran Bretafia se utilizan mis placas, motivo por -
el cual un grupo de oriodoncistas norteamericunos que emplea
ban 86lo aparatos fijos, viajaron a la Oran Bretafna para es-—
tudiar su sistema y considerar seriamente los resultados.

El escepticismo inicial y la critica de los primeros -
afios, dan como resultado un meditado andlisis y honesto de-
seo de conocer cémo estos profesionales han enfrentado y re-
suelto sus problemas.

Existen criticas y mitos infundados por parte de espe-
cialistas que nunca han transitado por la ruta de 1la ortodon
cia como son

a) Los aparuios removidbles necesitan menos prictioca.

b) Los zparatos removibles son mds fdciles de ajustar.

c) Los aparatos removibles eliminan la necesidad de ex-—
tracciones.

d) Los aparatos removibleo como son mds fdciles de upar
¥y requieren menos entrenamiento, forman parte de la Odontolo
gia pedidtrica y general.

¢) Los aparatos removibles eliminan el empleo de apara-
tos fijos.

f) Los aparatos removibles pueden hacer cosas que los -
fijos no pueden, como estimular el crecimiento condilar y -~
del arco dentario.

Cusndo hemos tenido éxito en el logro de nuestros obje-
tivos con estos aparatos, podremos demostrar una validez se-
lectiva para los siguientes hechos:

1) Puede tenerse una mayor cantidad de pacientes en tra

LR
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tamiento.

2) Bl personal auxiliar bajo el directo y continuo con-
trol del especiulista en ortodoncia, puode tratar a mds ni-
fios y mantener un alto nivel en el ejercicio de la profesién.

1) Los aparatos removibles pueden utilizarse pura algu-—
nos objetivos preventivos e interceptivos, en las denticio-
nes primaria y mixia. Las maloclusiones cuidadosamente —
diagnosticadas y seleccionadas, pueden tratarse en una forma
completa, empleando unicamente aparatos removibles.

4) La inversidn total del tiempe en el silldén y cl as-
pecto técnico se reduce.

5) Los aparatos removiblos debido a que tienen una guia
de tratamiento mds prolongada, tienen mayor potencial para -
el control de crecimiento y el desarrollo.

6) A memido pe requiere una mayor cooperacidén del pa-
ciente, cuando se emplean los aparatos removibles, para lo -
cuual el ortodoncista ¥y su equipo deberdn tener una ayuda es-
pecial y entrenamiento en las técnicas de motivacidn.

7) Los aparatos removibles correctamente manejados y u-—
tilizados, conjuntzmente con los aparatos fijos ayudardn a ~
satisfacer las necesidades de los pacientes.

PRINCIPIOS BIOMECANICOS

Schwarsz, reconoce la intima relacidn entre la magnitud
de una fuerza y la respuesta de los tejidos, clasificando las
fuerzas ortodéncicas en cuatro grados de eficacia.

PRIMER ORADO DE EFICACIA. Son fuerzas que estdn por —
debajo del umbral de estimulacidn para efectuar el movimien—
to dentario y por lo general son de pocs duracidn (chuparse
el dedo, etc.)

SEGUNDO CRADO DE EFICACIA. Schwarz, las conaidera co—
mo las mds favorables para lograr un movimiento dentario con

tinuo y sin reabsorcidn radicular, Fatas fuerzas son mda —
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débiles que la presidn sanguinea en lon vasos capilares, es
decir, de 15 a ?0 gramos por centimetro cuadrado, de la mem-
brana periodontal comprimida. Serdn efectivas si actian en
forma permanente o con frecuencia on la misma direccidn, re-
quiriende que la presidn sea efectiva s88lo sobre la distan-
cia de un milimetro; o sea, la mitad de lo que mide la mem-
brana periodontal gue Schwarz supuso da dos milimetros, por
lo que la presién del tornillo serd inocua.

TERCER GRADO DE EFICACIA. Bstas fuerzas interrumpen -
la eirculacidn sanguinea en la membrana periodontal, tienan
una intensiiad media deo 20 a 50 grumos por centimetro cuadra
do, los tejidos ain no eatdn aplastados y se recuperardn si
1a circulacidn se restableco antes de que cause dafic perma-
nente. ¥n estas circunstancias la aplicacién de fuerzas de
intensidad media interrumpidas por algin tiempo, llevan a la
reabsorcidén y al depdsito de hueso alveolar. Cuando la pre
sién es constante, provoca necrosis de la membrana periodon—
tal con dafie a la supsrficie del alveolo y al comento del -
diente, siendo la causa mds frocuente de reabsorcidn radicu-
lar.

CUARTQ QRADQ DE EFIGACIA. Estas fuerzas son de tal -~
magnitud que aplastan a la membrana periodontal, entre la -
rafz y el hueso alveolar en la zona de mayor presidn. Cuan
do estus fuerzas son continuas, provocan una extensa necro~
aid del hueso walveolar y la reabsorcidn raldicular. Los te-
jidos involucrados pueden recibir un dafio irreversible.

Schwarz, se basd en clasificar eatas fuerzas en la rela
cidn intima de estas fuerzas con la reaccidn histolégica a -
dichas fuerzas.

Hiupl, fue otra personalidad que dié forma a la concep-
eidén europea de la ortodoncix, que ahora so le llama "ortope

dia de los maxilares"; basado en los escritos de Roux, cuya
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teoria de la formacidn ésea, asignadba 1a,may6r.impor1apciu a
los estimulos tréficos. Betos agitarian la'suﬁtancia 6303,
aumentando la actividad celular de los osteoblastos, llevdn—
dolos 2l depdésito de hueso. En este principlio, se basa el
empleo de activador en un aparato, segin el autor Hiupl.

PLACAS Y ACTIVADORES

Los aparatos removibles actuales fueron desarrollados -
antes de la segunda guerra mundial y sélo se conocian dos ti
pos gque eran la placa activa a base de fuerzas interiores u
originadas en el mismo aparato y el activador que necesitaba
de las fuerzas musculares. El desarrollo posterior y la di
versidad en la construccidn de apuratos mediasnte ol empleo -
de fuerzas extrinsecas e intrinsccas, los aparatos se divi-
dieron en activos y funcionales, siendo esta divisidn actual
mente Wtil.

Histéricamente, es importante mencionar la placa de Co-
£fin, (1881) con el resorte que sigue formando parte dc les
aparatos actuales y que era hecho de cuerdas pura piano.

N.W.Kingley, es el precursor de los aparatos funciona-
les modernos.

Pierre Robin, en 1902 construye la primera placa haendi-
da con tornillo incorporado, gque 6l minmo disefid y tambidn -
tenfa una bisagra en el extremo posterior de la divisidn, P
Ta provocar una expansidn excénirica y la empleaba para lo-
grar la inmensa distancia de 4 milimetros, para alinear un -
incisivo superior apifado.

En Inglaterra J.H.Badcock, en 1911 describe una placa -
con tornillo expansor muy eficiente, que &1 mismo disefié.

En 1929, durante el encuentro de la gociedad curopea de
ortodoncia en Heidelberg-C.F.L.Nord presenta un trabajo con
placas hendidas a tornillo muy simples, para tratar a un ma-
yor niimero de pacientes, desencadenando asi el depsarrolio de
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las placas. En el noveno Congreaso Dental internacional lle
vado a cabo en Viema (1936) M. Tischler, presentd placas ac—
tivadas sumamente sofisticadas. Dos afios mds tarde Schwarz
publica un libro.enteramente dedicado al tratamiento con pla
cas. Yuchas de las placas que ahi se presentan con algunas
modificaciones y mejoras, actualmente se siguen empleando.
PLACA ACTIVA
Es necesario conocar los componentes bdsicos de la pla-
ca activa y asi constituir la mds apropiada.
Los elementos bdsicos sont
1l.- Base
2.~ Retenedores
3.- Elementos activos
a) arco vestibular
b) resortes
¢} tornillos
d) gomas o eldsticos
Ademds de estos elementos, se llega & utilizar la trac—
cidn extraoral, muy pocss veces usada con los digefios origi—~
nales de 1a placa activa, la cual se estd volviendo cada dia
més importante.
l.~ BASE
Se construyoe generalmente de acrilico y tiene tres obje
tivos principales:
A) Como base de operaciones para lievar todas las par-
tes que trabdbajan. )
B) Sirve como anclaje.
C) Para hacer una parte activa del mismo aparato.
La placa superior deberd llegar hasta las caras palati-
nas de todos lon dientes, excepto cuundo se le Trecorta para
un fin especifico. Debe abarcar hasta 12 cara distal del -

ultimo molar erupcionado, para impedir que se desplace en -
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asf ‘el ca‘ntva.cto‘con log tejidos blandos. Uste reienador .-
c'ohcviva d(.:"uh“‘hruz.c anterior, &;ue se incerta enm 1n plueca pa-
sundo por el ﬁ\;nbto de contacto mesial de un molar primario o
_un _premolar: permunente. De ahi ge forman dos o tres fle-
rchns con =us puntius adaptadas a las zonus interproximales de_
los dxentes. Bl brazo posterior, correrd por distal del ul
. timo diente erupcionndo, para insertarse una vez nds en la -'
placa. ‘ e
Ur.x do'blez adicional en sentido apical puede ser necesn-;::

frio .en nlgunou casos, para aumcentar el agerre del retenedor,‘ :

"tratando de_ evitar la presidn excesiva sobre 1a papila' ’

Unu ventajn que nos presenta este retienedor, que’ hian'
'tras mua 1ongitud tiene, on mds elfstico y auménta tu: af_
'cia; tumbién 88 pueden ajustar las flechas ligeramente en d.i.« :

reccion anterior a posterior.

‘siempre y cuundo estoa dientes ‘tiendan-a nxfoliarae pronto.

Cuando 01 -¢ago. no permitn ya eatn contingenoia, el an—

‘ol retenador perno’ flecha, que: aa una flech
‘tra an al eapaclo interdentario, dbu:
el puciente no pueda desulcjar fécxlvmente.
i Otro retenedor es da o;nllllo, que

g'ulnr ¥ se uuliza para; tomm‘
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ral se emplea como retenedor contiguo. Como se disefia sin
doblaeces agudos, se¢ puede construir con alambre duro eldsti-
co, teniendo pocas probabilidades de ratura.

£l ratenedor mis preferido por los ortedoncistas actual
mente em el gancho Adams, por ser mds versdtil y suministirar
un anclaje muy fuerte para la placa. Se puede fabricar con
alambre muy duro de acero inoxidable de .7 milimetros puara -
molures y de .6 milimetros para caninos. Este gancho lleva
por vestibular dos flechas con unu separacién determinade -
por el ancho del diente, de modo que enire las flechas quede
un puente recto. No debe tocar los tejidos blandos y se a-
lojard cntre los espacios interproximales. Un paso que de-
bemos tener muy en cuenta, es que las flechas se deben de in
clinar ligeramente en sentido vestibular, para que éstas co-
rrespondan con la vertiente de los mifrgenes gingivales. De
berd caer entre log dientes holgadamente, para evitur una al
teracidn en la oclusidn. Guando el diente no estd completa
mente erupcionado, en el modelo de yeso se desgastard ligera
mente por debajo del margen gingival para alcanzar parte de
la corona, gque solamente estd cubierta por encia. Fote gan
cho tiene una variante para dar mayor raetencién, que eo agre
gando una flecha soldada para abarcar otro diente.

Debemos tener cuidado de que su uso no sea cxagerado, -
ya que un gancho muy ajustado puede causar dafios al diente y
deberd auxiliarse con un gancho circunferencial simple, para
caninos que conjuntamente con el retenedor del molar dardn -
retencidn y ectatilidad & la placa,

Otiro retenedor es el de Duysings, gque es un retenedor ~
queé emerge de la placa sobre los puntos de contacto anterior
Y posterior del diente. Cada alambre se adosa a2l diente en
mdxima circunferencia hasta el centro de la cara vestibular,

regresando con un doblez por debajo de la zona retentiva del
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diente, para regresar asi a la placa nuavamente.

Este retenedor se puede disefiar iunicamente con una sola
mitad, extendiéndola hasta la parte anterior o posterior del
diente, segun sea el caso.

Doblado de las flechas

Flechas dobladas

-

4 falta de retencidn en dientes temporales, se tallan
surcos poco profundos
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RETENEDORES

Gancho triangular Gancho en punta de flecha

Ganchos de ojalillo simple, doble y continuo

Gancho Adams
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3.— ELEMENTOS ACTIVOS

a) Arco vestibular. Este puede tener dos funciones.

Un ejemplo oz el contenedor de Hawley, que sostiene la
placa en su sitio y contiene a los dientes en una posicidn,
o sea que tiene upna funcidn pasiva el arco vestibular. La
otre funcidn es servir como elemento activoe para el movimien
to de los dientes y simultdneamente estabiliza el aparato.

Por lo general, desempeiiard una doble funcidn, ya que —
unas partes del arco contendréin a los dientes y otras los mo
verd. Segun sea la necesidad del caso, el arco vestibular
tendrd un grosor de .6 milimetros a .9 milimetros. Debenos
tomar en cueénta que todo alambre por muy delgado que sea, os
capaz de ejercer una presidn constante suficiente para prove
var dafio a la pulps o & la zona periapical.

Cuando se emplea ol arco vestibular como contenedor, de
be abarcar los seis dientes anteriores, con sus brazos uni-
dos a la placa entre el canino y el primer premolar o tener
una mayor longitud de acuerdc nl caso.

Cuando vamos & producir un movimiento en los dientes, -~
8o logrard activando los brazos y el arco vestibular, median
te al empleo de anse canina para girar el canino. Otro es
el empleo de tornillo expansor.

b) Resortes. Los resortes utilizados para el movimien
to de los dientes pueden ser, resorics con aneas cerradas o
continuas o resortes de exiremo libre, que pueden tener in-
corporada una espiral heliceoidal. Estos se utilizan con mu
cha frecuencia, para ejercer una presidn necesaria sobre el
diente o dientes que deben moverse, el resorte se ha activa-—
do en su punto preciso.

Schwarz, describe ciro disefio de resorte, llamado de pa
leta, que se emplea ocasionalmente pero que es muy efectivo.

Los resortes en espiral helicoidal, son sumamente efica
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Arcos vestibulares

¢

Arcos vestibulares oon resortes

Regortes para movimientos mesiodistales

Reasortes simples para rotaciones menores de premolares
superiores
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ces para el movimiento distal de caninos y premolares, hacia
un eapacio dejado por una extraccidn. Para activar la espi
ral debe girarse de modo que cuanio el resorte actie, date -
tienda a desenvolverse. Existen resortes palatinos o lin-

guales protegidos por el acrilico, que son fabricados con -
alambre de .5 a .6 milimatros de didmetro; los resortes ves
tibulares no protegidos, se disefian con alambres de .7 milf-
metros y se emplean para movimientes de caninoa distalmente,
cuando éstos se encuentran muy vestibularizados. Para movi
mientos limitadoe de dientes aislados, los pequeiios resortes
han demostrado ser iutiles, ya que Bolo necesitan un pequefio

espacio para realizar los movimientos mds precisosj como son
el de rotar un incilsivo contra el arco vestibular, se confor
man como ansas cerradas dobles empleando una pequefia egpiral
recta o en forma de "S", se utiliza alambre de .4 a «5 milf-
metros.

Los resortes de mayor longitud y didmetiro serdn de 1 a
1.25 milimetros y se pueden emplear como:resortes de Coffin
para expansidn, con uno o dos resortes de espte tipo.

Existe una gran variedsd de resortes, da los cuales es-—
cogeremos el mds indioada para nuestro paciente en turno.

o) Tornilloe. Duranie los afios que Schwarz introdujo
sus tornilloas en las placas, simultdneamente aparece una -—
‘gran variedad de tornillos. En un intento de reunir losm -
distintos tipos que se emplean en la actualidad en Europa,
ae encontrd queo hay no menos de 254 tipos de dstom. Algu—
noa eran casi idénticosm, pero de diferente fabricante y con
alguna diferencia o detalle.

En la prdctica, los ortodoncistas emplean una selegoidn
muy limitada, basada en su iamafio y disefio para la accidn ~
particular de la placa,

De los tornillos mds empleados, podemos mencionar al de
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expansidén encajonado, que es fuerte y resistente a las ten-—
siones.

Los tornillos tipo esqueleto, tienen una parte espiral
incluida en el acrilico, son muy superiores y por lo general
gon los preferidos. Se pueden obtener en digtintos tazmafios
anchoa, angostos, etc. Bl tanafio mda pequefic tambidn serd
muy efectivo para el movimiento distal do los dientes.

Cuando el espacio es muy reducido y requerimos realigzar
un movimiento distal, se emplean tornillos especiales dividi
dos en partes desiguales, con toda la espiral de un solo la-
do. Batos tornillos nos.permiten un desplazamianto hanta -
de 8 milimetros y fue disefindo por Waise.

OtTo tornillo que se utiliza es el de tracecicn, que es
un tornille expandido, encajonado que posteriormente oo ce—
rrar{ para efectuar el movimiento dentario necesario.

Hausser, disefia un tornillo que activa un resorte de ag
cidn limitada, el cual con una vuelta completa expandird .7
milimetrosj lo que significa que un cuarto de vuelta dividi-
do entre ambos lados, expandird un milifmetro por lado y con
el resorte incorporado esta presidn limitada se mantendrd -
constante. Bertoni, disefia un tornillo de expansidén forza-
da en tres direcciones, pudiéndose hacer una expansidn excén

trica superior.

Tornille de Bertoni
en tres direcciones

Tornillo esgueleto paras una fornillo con resorte incor
seccidén del paladar porado, para diente unico
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J. Miller, dispone un tornillo para la expansidn infe-—
rior excéntrica, requiere de un componente sagital que ten—
drd una tendencia a desalojar los retenedores, por lo que se
adaptardn en concordancia.

Se han fabricado tornillos capaces de ejercer una pra-—
aidén limitada y precisa pars dientes aislados, éstos se pue-—
den adquirir de diferentes longitudes para poderlos cambiar
cuando una longitud pequefia se ha agrandado y se requiers de
méds movimiento dental.

d) CGomas o Bldsticos. Se emplean con los aparatos re-
movibles para el movimiento de dientes aislados o grupos de
dientes y para tracoidn intermaxilar. Con los eldsticos, -
también ge puede dar cualquier direccidn deseada a los dien—
tes, ya que es sumamente efective y ee utiliza en lugar de -
resortes y tornillosj perc pueden proferirse dstos ultimoa.

Un eldstico puede sustituir al arco vestibular, apoydn-
dose on dos ganchos, ya sea para retrulr o retroinclinar in-
cisivos con diastemas; debemos tomar en cuenta gue & la pla-~
ca superior se le hard un recorte por atrds de dichoa inelst
vos, para permitir el movimiento. El recorte me hard paula
tinamente, hasta que se considere que el movimiento ha llega
do & su final, sirviendo as{ la placa de tope en el movimien
to. Una placa inferior para el mismo propSsito, debe de es
tar unida en su porcidn anterior con una barra lingual, ya -
que en esta zona el acrilico tombién servird de tope a la re
trucidn de los dientes. El uso de estas tdcnicas o apara-
tos, Be linita & la denticidén permanente y concomitante con
tratamientos periodontales o en la preparacidén para una fe-
rulizacién dental o en tratamientos similares.

La téonica original de Schwarz con eldaticos en las pla
cag actives, nunca aleanzé un uso generalizade, aunque 1ilti-~
mamente se ha restablecido su empleo con variaciones muy in-
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teligentes de algunos clinicos.

Holtz, cita varias razones para el empleo de eldsticon
intermaxilares de un plano guia a bandas en molares, unidas
por un arco lingual, que son muy vdlidas. fay otras posibi
lidades interesantes en el uso de eldsticos intermaxilares,
junto con la traccién extraoral.

Con todos los elementos gue puede llevar una placa acti
va ya descritos anteriormente, podemos consiruir infinidad -
de aparatos, segun sean las necesidades en el consultorio.

De lug mds conocidas y empleadas, mencionarémos las si-
guientes.

Placa Doble de Schwarz, se emplea en maloclusiones Cla-
se II divisidén 1. BEsta tiene la posibilidad de expandir in-
depondientemente la dentadura superior e inferior o ambas al
niemo tiempo, con sue variantes que se pueden agregar segun
el caso.

Placa de Andressen, ee utiliza para que la mandibula se
deslice en pentiido posterior y reubicar el céndilo en la fo-
8a glenoidea.

Placa Hawley superior, se upa en casos de protrusidn y
diastemas superiores. Otra aplicacién es para casos de mor
dida asbierta anterior, con arco vestibular de alanbre adosa-
do a las caras vestibulares, para ejercer presidn sobre los
dientes.

También sirven como mantenedores de posicidn de un tra-
tamiento terminado.

Placa Hawley inferior, este sparato puede aplicarT pre-~
siones mds pelectivas y en determinados incisives si asf se
desea.

Sirve para recuperar espacio y fijador de posicién de =

un tratamiento terminado.
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PLACAS ACTIVAS

Placa para movimientos vesti- Placa oen Y de Schwarz, pa-
bulares de dientea anterioxres ra alinear caninos y expan
sién sagital lateral

-Placu suparior e inferid¥, para mover el canino. Se ac-
tivan por eldsticos y tienen un anclaje a base de la tube
rosided de los maxilares

Plsoa guperior de expansidn Placa para mordida cruzada
con movimientos veetibulares unilateral
de los incisiveos superiores
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ACTIVADOR
Andressen, es el creador del activador. Ee un aparato
disefiado para alterar la funcidn de los misculos faciales y
maxilares.
l.- Proporciona un medio mds favorable para la denti-
cidén en desarrollo y los huesos en tratamiento.
2,~ Lleva a un 4éptimo, el potencial de crecimiento.
3.~ Cambia los vectores de crecimiento. .
4.- Inhibe el crecimiento en zonae seleccionadas.
5.~ Cufs a los dientes en desarrollc a posiciones mda
favorables.

y .

- \%

4

Activadores que permiten guias en la erupcidn,
en sentido horizonial y vertical, para lograr
una buena oclusidn



VII ORTODONCIA FIJA

~ GENERALIDADES

En ortodoneciu fija, emplearemos varios elementos para -
realizar movimientos o tratamientos, los cualea son: bandas
con bracketa, brackets de cementado directo a los dientes ¥y
zon elementos activos que son los diferentes tipos de arcos
ya sean redondos, redondos lisos y de canto, que sdlo el pro
fesional podrd retirar.

Loo aparatoe ortoddnticos fijos, también nos dan la ven
taja de seleccionarlos do acuerdo a las anomalins que ae pre
genten y junto con ol conocimiento de diversas técnicas meqé
nicag permitird al ortodoncista utilizar ocuanto recurso ten-
g3 a su alcance, procurando que ofrezcan el moenor paligro a
los tojidos peridentarios.

Una gran desventaja del empleo de dbandas ortodénticas,
se presenta cuando es diseriada defectuosamente o no son biédn
ajustadas, ya que originan la aparicidén de caries, descalci-~-
ficacidn o irritacidén de los tejidos blandos. Con las téc—
nicas modernas de adaptacidn de bandas, estos hechos se han
disminuido al wdximo. A los pacientes que se encuentran en
tratamiento, se les recomienda una higiene minuciosa, con un
control permanente, para evitar la descalcificacidn del esn-
malte y la aparicién de caries.

Mencionaremos cuutro requisitos bdsicos de los aparatos
fijos:

1.« ¥o debun producir relaciones anatémicas y funciona-—

les defectuosasn.

2.— Deben permitir la organizaocidn del hueso y evitar

transtornos dentarios y peridentarios.

3.~ Deben mer construidos con materiales inalterables.

4.—~ No deben causar lesiones coronarias y gingivalos.
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BANDAS E e e el g

En ortodoncia, se clasifican en bandas de molhrqs'y“ﬁq2>
das de los demds dientes, ya que difiére el ﬁazétibl,réadaﬁo
¥ la técnica de construccién. o

Las bandas para molares pueden sers

Bandas prefabricadas, que ofrecen un método perfecto, -
quevahorra tiempo y facilita su manejo. Los fabricantes -
eluboran bandas pura adaptase a los molares superiores e in-
feriores, premolares, caninos e incisivos, La seleccién de
1n banda serd del tamafio adecuado, para lo cual nos auxilia-
remos con un dentimetro y medir el diZmetro mesiodistul del
diente o simplemente ge escogerd por apreciicidn directa.

Se adaptan con el empujador de bandas y se procede a —
soldarle los tubos, brackets o aditamento necesario y poste-
riormente se cementard la banda.

Bandas fabricadas por el operador, de una manera direc-
ta o indirecta.

Conastruoccién de Bandas para molares.

Método Directo. Esnte método ofrece mds rapidez y bue-
na adaptacidn de las bandas y dobe de utilizarse rutinaria-
mente en la clinica, la técnica es como siguets

a) Se spepara la coronz del molar en que se trabajard, -
del contacto de loc dientes contiguos, empleando ligaduras -
de alambre de cobre o de latdn, los cuales son maleables y -
no ofrecen peligro a los tejidos blandos. Se introduce una
punta por el espacio interdental, dandole unz curvatura pre-
via hacia arriba, para que al salir por el lado lingual, no
se inserte en la encfa; uniendo las puntas por vestibular y
realizando una torcidn con un alicate de How, para provocar
una ligera separacidn de las caras proximales. Se recortan
los excesog de alambre y las puntas se doblan hacia el espa-—

cio proximal, para que no estorben o provoguen lesidn en las
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majillus o tejido gingival. Se dejan de uno a dos dias an~
tes de construir la banda.

b) Se cortz un tramo de banda de 60 mil{metros de longi
tud, con el fin de adaptarla bien con los alicates de McClin
ton, que reguiere de un exceso suficiente para sujetar bien
la banda.

c) Se coloca el tramo de banda en la boca y se adapta -
al molar, de tal forma que contornee a la corona y los exire
mos de la banda se sujetan en la parte media de la cara ves-—
tibular, para hacer su primer ajuste.

d) La adaptacidén final de la banda, se hace con el ali-
cate de McGlinton, que obliga & los extremos de la banda a -
curvurse dentro de los picos del alicate, realizando asi un
ajuste intimo alrededor de la corona del molar,

e) Se lleva la banda a la punteadora, donde se van a -
unir los extremos con dos o tres puntos y se recorta este ex
tremo en forma de tridngulo, que a su vez se dobla y adosa a
la bunda, ddnlole dos o tres puntos mds. Con unas tijeras
curvas ge corta y contornea el borde gingival de la banda, —
que corresponde & la papilz interdentaria mesial y distal, -
para no causarle alguin dafio .

f) Se contornea y se le da forma finul a la banda con —
alicate de Jobnson 114, colocando su porcidn convexa dentro
de la banda y la céncava en 1la parte externas Esta opera-—
cidn se hace en el borde gingival y oclugal de la banda.

g) Se soldan los aditamenton que lleva la banda ( tubos,
brackets, etc.), se pule todo punto de soldadura y corte gin
gival.

h) Se presentu la banda en la boca y si requiere ser am
plinda, se ensancha con el ensanchudor de bandas, tal y como
se huco en las bandas prefabricadas.

i} Se coloca 1a bania en el molar con el empujador No.
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300 y se procede a cementar la banda, retirando los excesos
de cemento.

Método Indirecto. Fue el mds empleado durante muchog
afios por la dificultad gque existia de construir las bandas -
directamente en la boca. En 13 actualidad sélo ee utiliza
en casos especiales, como lo es la censtruccion de arcos lin
guales, de oro platinado o acers inoviiable, que quedan bien
adaptudos a los arcos dentarios. Para desarrollar esta téc
nica, tendremos que tomar una impresidn correcta. Una vez
obtenido el modelo, se tallan las caras proximales de los --
dientes contiguos al molar en que se colocara la banda. Se
ajusta el material con el cual se dimefiard la banda a la co-
rona del molar con un alicate de Pullen & el 123 de Angle, ~
soldando la parte mediz lingual de la banda, posteriormente
se soldard a la banda el tubo lingual o vestibuler segin sea
el aparato que se consiruya. Se contornea y pule la banda,
para poderls llevar a la boca y colocarla en posicidn correc
ta en el molar. Se toma una nueva impresidn con las bandas
colocadas, tal y como estdrdn en su posicidn definitiva. Se
corre el nuevo modelo, donde colocarcmos la banda en su posi
cién exacta que ocupurd en 1a boca y sobre este modelo cons-
truir el arco o los arcos, para que queden bien adosados a —
los dientes (sdlo en la técnice vestidbular y lingual).

Construcoidén de Bandas para premolares, caninos e inci-~
asivos.

Estas también se consiguen prefabricadas y escogeremos
de la misma manera que las de los molares. Cuando se cons-—
truyen con material para bandas, se pueden utilizar los mis-
mos alicates que se usan para las bandas molures, gque permi-
tirdn una adaptacidn satisfactoria a lag coronas.

Bl ancho y espesor del material para las bandas, varian
segun la aparatologia que se emplee.
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Técnica de Hawlett

l.~ Se corita un tramo de banda de S0 milimetros de lon—
gitud pura premolares y caninos, superiores e inferiores, -
asi como para incisivos superiores. Para incisivos inferio
res gserd de 40 milimetros.

2.- Ya recortada la banda se solda al tipo de bracket —
que llevard. Cuando lleva brackets anteriores, para arco -
de canto el soldado puede facilitarse con una platina del an
cho de la banda, en cuyo centro se deja uma ranura del tama—
filo exacto del bracket, para que é€stie quede bien soldado y -~
ubicado. Cuando se utiliza esta platina, el electrodo infe
rior se sustituye con una plauca redonda de cobre, que tiene
la funcidn del electrodo y facilita la colocacion de la pla—
tina.

3.- Se poldan lon extremos de la banda ya con el bra- -
cket soldudo de manera que quode on forma de anillo.

4.— En el lado opussto al bracket, se forma un tubo con
la misma banda, donde entrard un extremo del alicate de Haw-
lett, que hardi traccidn en la banda y as{ adaptarla a la ca-—
ra lingual.

5.~= Se ajusta la banda a la boca con los diferentes ti-
pos de alicate de Hawlett, como es el de premolares con un -
pico que se adapta a la cara lingual en forma cdncava. Pa-
ra caninos, el pico tiene forma convexa, que se ajusta a las
caras linguzxles de caninos e incisivos. El ajuste de la -
banda & la corona del diente se hard, separando los extremos
del Aalicate, aclarande que el extremo contrario de los alica
tes son iguales en ambos casos. Mientras un extremo del a-
licate ajusta la banda a la corona del diente, el otro tira
de la banda para lograr una buena adaptacidén de la misma,

6.~ Se solda 1la banda por la linea de unidn, en la mi-

tad de 1a cara lingual. Se recorta el extremo sobrante en
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forma de tridngule, se dobla y ndosa a la cara lingual de la
banda y se le ponen dos punios de soldadura eléctrica. Se
pulen los puntos de soldadura y donde se hays cortado la ban
da.,

Te~ Se ajusta la banda a la boca y se cementa con 1a —
ayuda de los empujadores de bandas de incisivos o com empaca
dores de amalgama planes.

Cuando se requisre ensanchar estas bandas, se realiza ~
con ensanchadores especlales para estos dientes.

Bandas prefabricadas

DD

A. molares sups. B. molares infs. €., premolares D.
E. incisives

caninog

Pulido del borde gingival E ador E
ging nsancha golagegdndas para

b P b P

Separacién con ligadura de cobre

Empujador de bandas automﬁtico, rara molares
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BRACKETS

Brackets para Bandas. Citaremos los mds cominmente em
pleados.

l.- Vainas linguales horizontales sin muesca de clerre,
pura permitir la insercidn de los extremos doblados de un axr
co de .9 milimetros. Util para la confeccidn de arcos lin-
guales, anclados horizontalmente.

2.~ Vainas linguales verticales de Hots, se utilizan -
con los arcos linguuales preformados de .9 milimetros.

3.= Tubo lingual simple vertical, de .9 mm, sin flancos
para soldadura gingivo colusales. Se utilizan con los ar—
con lingualee de Ellis y prefabricados seccionales.

4.- Tubos vestibulares redondos, éstos se soldan oléc—
tricamente a las caras vestibulares de las bandas molares su
periores. En ellos se insortan los alambres de los arcos
vostibulares gruesos. A veces pueden ser utilizados como -
tubos linguales, para los arcos linguales horizontales.

5.- Brackets anterioreas simples, para arco de canto que
girve como puntos de ligadura para los arcos vestibularea -
gruesos y como canales de exirema adaptacidén para lon arcos
veoa tibulares delgudon. Estos brackets pueden ser scoldados
eléctricamente a las caras vestibulares de todas las bandas
anterioren al confeccionur los arcos vestibulares de alambre
gruaso y delgado.

6.~ Brackets posteriores, para arco do canto (Quikwing)
estos brackets se utilizan para ligar arcos vestibulares, -
gruesos y delgados y de oanto a lae bandas de los dientes -
posteriores, en ocasionen se les emplea para rotar loa late-—
rales superiores.

T+— Botones linguales, se utilizan generalmente con -
eldsticos intermaxilares para reducir las mordidas cruzadas

posteriores de los primeros molares permanentes.
-



104

Estos botones son soldados eléctricamente a lag bandas
de molares o premclares.

8.~ 0jales Tegulares, se utilizan para rotar los incisi
vos laterales, pasando una ansa de alambre por el ojal y se
le ata al arco vestibular para obiener la fuerza necesaria -
para la rotacidn. Estos ojales son soldados & los lados de
la banda para proveer un.segundo punto de ligacdura que ayude
en la rotacidn.

9.~ Topss soldables, astos son pequefios tubos de metal
que pueden ser soldados eléctricamente o con soldadura a la
flama a los arcos de alambre, para permitir que se mantengan
en una posicidn cuando &ste tiende a deslizarse a través de
un bracket de tubo. Estos topes pueden ser utilizados en -
arcos de ,9 mm. de didmetro, Para colocarlos, primero se —
introducen al arce hasta 1a posicidn deseada y se les pinza
o presidn para que no &6 muevan y poderlos soldar. También
pueden ser afladidos al arco intrabucal de alambre de l.1 mm.
de un aparato de fuerza cxtraoral.

10.~ Tubos westibulares dobles soldables, éatos permiten
que un aparato servical de fuerza extraoral, sea utilizado -
por la noche, mientras en la boca ss encuentra un arco vagti
bular delgado. Los tubos pueden ser ubicados en los mola—
res superiores, de manera que el tubo mayor esté hacia oclu-
sal o hacia gingival.

11.- Tubos coneciores para arcos linguanles socoionales,
se emplean para conectar dos mitades de un arco lingual sec—
cional, donde éstas Be encuentran por detrds de las caras -
linguales de los incisivos centrales inferioras. Se desli-
za el tubo en torno de ambos oxtremos de las secciones del -
arco lingual; se les aolda eléctricamente primeroc y después
con soldadura a la flama en el modela.

Brackets de cementado directo. En los ultimos afioa Be
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ha extendido en ortodoncia el uso de brackets cementados di-
rectamente a las coronss dentarias por medio de la técnica
del grabado de la superfioie (Etching). Este método ha ido
sustituyendo & las bandas tradicionales. )

Faton nos ofrocen las ventajas en cuanto a la estéticn y
facilidad de colecacidn. Al emplear estor bracketis no se -
recurre a la colocacién de bandas, reduciendo el tiempe de -
trabajo en el 8illdn, su colocacidn es mds fhcil y menos -—-
traumitica pura el paciente, ademds de colocarse con mayor -
precisidn. Evita la retencidn de residucs alimenticios en
los espacios proximales que una bande s{ predispone a que —
ApaArezca un proceso carioso interproximal. También la ven-
taja de conservar los contactos interprorimales que en las -
bandas desaparecen. Para que su empleo sea efectivo, se de
be tener el conocimiento de las fuerzas que pueden soportar
los brackets de cementado directo y realizar los mismos movi
mientos que con la técnica de multibandas.

Su desventaja es el frecuente desprendimiento del dien-
te, dejar huellas indelebles por el grabado del esmalte, com
prometiendo la integridad del diente, sobre tode cuundo se -
omplean cementos dcidos que despuds de un contacto largo en
ol esmalte lo desmineralizan; dejando manchas y una mayor in
cidencia de caries. A este Tespecto no hay que olvidar que
tambidn las bandas pueden causar dofics al diente, descalcifi
cdndolo sobre todo en las superficies del esmalte y causar —
irritacidn gingival.

En la actualidad, existe un cemento diacrilico composi-
te noutroy que reduce mucho la agresidn al esmalte.

Para colocar los bdbrackets de cementado directo, nos ba-
saremop en doe tipos de adhesidnt a) fisica (mecdnica) y b)
quinica,

Oriocdénticamente, se prefiere la adhesidn fimica, gue -
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es unz adhesidn limitada al contacto con el diente, que en -
muchan ocasiones se obtiene con un simple pulido de pasta a-
brasiva que producen rugocidades en 12 superficie, increman-
tando la adhesidn al esmalte.

La adhesidn quimica implicaria una reaccidén entre el -
adheaivo y el esmalte del diente.

Se debe tener presente que no se busca una adhesidn per
manente, Bino una que se pueda retirar con el menoT trauma-
tismo una vez terminadeo el tratamiento.

En la actualidad, no exiete un material capaz de formar
una adhosidn en sl esmalte, sin que éste se acondicione pre-
viamente. Lo mejor para acondicionar el esmalte, es el dci
do fosférico al 504 durante 1L a 2 minutos. A este hecho se
le conoce como el grabado del eamalte. Para que €ata tenga
efecto, ol diente debers estar extremadamente limpio y seco,
ya que de lo contrario el dcido no actuard. Se debe tener
presente, que otros factores pueden alterar el grabado ¥y con
ducir a un fracaso de la adhesidn. Bastos pueden ser, conta
minacién por saliva, por la jeringa triple, la cual si no -
tiene la trampa de aceite puede impregnar del mismo al dien-
te, pluca dental, cuticula y la aplicacidn de fldor poste-
riormente del grabado y antes de la adhesidn. Clinicamente
despuéds del tiratamiento y retirados los brackets en siete o
diez dias, los dientes tratadoe con dcide microscépicamente
recobran su apariencia natural y cualquier penetracidn al es
malte es inapreciable.

Brackets pldsticos. Estdn indicados en casos de aaté-
tica necesaria, en movimientos ligoeros y en pacientes con -~
muy buena higiene. Tiene como desventaja que la adhesidn -~
tiende a debilitarse prograsivamente y en ocasiones se frac-
turan por las fuerzas de la torcidn. En la técnica oon ~

fuerzas ligeras y arcos redondos no se preosentan estos incon
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venientes. E£n su primera introduccién los brackets de plé_g_
tico eran similares & los de metacrilatos, por lo que se -
fracturaban al ser utilizados con los mismos propésitos.

Algunos fabricantes han hecho brackets de pldstico espe
ciales que disminuyen los inconvenientes antes mencicnadoa.

Técnioca para colocar brackets de pldstico. Se utili-~
zan dos resinas sollantes y dos pastas que serdn el adhesivo.

a) El diente a tratar se limpia con un cepillo de profi
larxis, pasta abrasiva y agua.

b) Se coloca un retractor de mejillas y dry-guards y un
aspirador de asnliva.

c) Una vez seco y limpio el diente, se aplica el dcido
fosférico con una esponja o torunda de algodén, extendidndo-
se hagta los mdrgenes gingivales de 1 a 2 mimatos. Se lava
con agua aspirando #l mismo tiempo, para que no se contamine
con la saliva el diente,

d) Se seca ol diente con una pera de aire, hasta que -
aparezca un aspecto blancuzco.

@) Se aplica una capa de sellante con una esponja.

f) Se prepara el adhesivo, colocando una mimiscula por-
eidn en la base del bracket y se procede a colocarlo con una
presidn firme, auxilidndose con unas pinzas. Existe una va
riunte en la colocacidn de bruckets, que es mediante un por-
tabrackets, que permite colocar en una sola operacion varios
de ollos, los cuales han sido colocados previamonte en un mo
delo de ycso, donde 5o consiruyS una cubeta individual gue -
los llevard a su posicidn en la boca del paciente.

g) El excedeate se recorta con fresas de carburo o tun~
gsteno o con un escabador bien afilado.

A estos pacientes se les recomienda un programa de pre-~
vencidn, utilizando colutorios y pastas dentr{ficas fluora—

das, acompafiadag de una técnica de cepillado adecuada.
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Rotirado de los brackets. Una vez terminado el trata-
miento, para poder retirar los brackets de cementado directo
se emplean los alicates E.,T.M. y fresas de fisura de carburo
o tungsteno de baja velocidad.

El empleo de fresas de diamsnte o discos de lija, origi
nan surcos o Tayaduras en el esmalte que podrfan ser puntos
de retencidn de placa bacteriana, que cuando se tiene una —
buene higiene no causard ningdn dafio. Se ha demosirade con
un microscopio electrénico que despuds de doce meses, clini-
camente el esmalte estd Temineralizado y normal. Se debe -
teneT muy en cuenta que el essalte no deberd ser agredido in

@
< =
*e W

1. Vaina lingusl horizontal con muesca 2, Vaina lingual hori-
zontal sin muesca 3. Tubo lingual simple vertical 4. Tubo ves
tibular redondo $. Bracket anterior simple para arce de canto
6. Rracket posterior pars arco de canto 7. Botdn lingual 8.0~
Jjales regulares 9. Topes soldables 10. Tubos vestibulares do-
bles soldables 11. Tubo conector para arco lingual seccionado
12. Bracket Fordlock con ranura para alambre doble
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ARCOS

En Ortodonciu fija se emplean donm tipos de arcos, los -
vestibulares y linguales con sus diferentes accesorios, am—
bos pueden realizar los miemos movimientosj pero cada uno —
puedo ser mas flexible para determinados movimienlos, por lo
que su empleo serd especifico.

En la técniea labiolingual, se utilizan conjuntamenie -
para denticién temporal, ya que sdlo se pondrdn bandas en -
los segundos molares para corregir mordidas cruzadas poste—
rioree, las cualem en ocamiones pueden ser causa de desvia—
ciones laterales del maxilar inferior y tratar tempranamente
cuando estd indicado el prognatismo inferior Clase III o ca-
808 extremos de retrognatirmo inferior con prognatismo zlveo
lar superior Clase II diviaidn 1. La técnica labiolingual
puede servir en la denticidn mixta y en la denticidn perma-
nente se puaede utilizar siempre que no sea necesario el movi
miento total del diente, tanto en su oorona como en su raiz.

Los arces se pueden confeccionar con diferentes tipos -
de alambres y grosores. Tendrdn accesorios o modificacio=
nes como sons topes, ganchos para eldsticos, cierres poste—
riores, ligaduras para estabilizar el arco en la arcada, tam
bién lleva en ocasiones resortes en forma de "U", espolones,
etc., que dardn 4xito al arco. Ademds, deberd tener una -
confeccidn adecuada al arcoc natural de las arcadas dentarias
siguiendo su misma curvatura, quedando bien adosados.

De los dos tipos de alambres que se emplean, tenemos el
do oro platinado de .040 de pulgada o el de acaro inoxidable
de .036 de pulgada.

El arco vestibular, servird para realizar diferentes mo
vimientos en los dientes, de los mds importantes tenemos:

a) Sirve para confeccionar un patrdén ideal del arco den

tal, cuando realiza movimientos en sentido lingual de los in
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cisivos con el mismo arco.

b) Sirve para conformar el arco dental en sentido venoti
bular, ya sea por la accidén de un resorte posterior del mis-
mo arco o por la accidn de un arco lingual.

c¢) También ayuda a la erupcién de los incisivos, ya sea
con resortes, bandas con brackets, brackets de cementndo di-
recto o simples ligaduras al diente.

d)} corrige rotaciones de incisivos (aparato de Johnson)

Para rotaciones de molures, se coloca en sentido contra
rio a1l de la rotacidn del molar de anclaje y lograr asi su —
correccidn.

o) Distaliza los molares empleando eldsticos intermaxi-
lares o de anclaje extraoral.

£) Sirve como aparato de retencidn de los movimientos -
hechos.

Loas arcos lingusles, se pueden usar conjuntamente con -
cualquier arco vestibular y de sus principales aplicaciones
tenemoss

&) Cuando es pasivo, serd un buen medio de anclaje para
estabilizar los molures y evitar su mesializacidn.

b) Sirve para expander dientes posteriores sobre todo -
los del anclaje del aparato, actia por sf solo o con resor-
tes auxiliaree para premolares.

c) Realiza movimientos vestibulares, por inclinacidn de
las coronas de los incisivos.

d4) Los movimientos mesial y distal de premolares y dien
tes anteriores, se realizan con resortes auxilimres soldado
al arco.

e) Para corregir sobre erupcidn de incisivos, el arco -
actia a nivel de cingulo, ya sea directamente o auxilidndose
de resortes, siendo eote movimiento mds fdcil con un aparato
mul tibandas.
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f)} Se puede corregir rotacién de molares de anclaje, qgr
diante el doblado del perno del arco en sentido inverso ala

rotacidén del molar.
A continuacidn se enuncian los dos tipos de arcos, mds

empleados y conocidosi

Liso
Atkinson (universal)
Arcos Johnson
Vestibulares Arco de canto

Arco de cinta
Hedondo para fuerzas ligeras

Merson
Cuadrihelicoidal (Quad Helix)

Barra palatina

Arco vestibular y lingual Arco vestibular de
Johnson

¥

‘ . SO

Arco lingual de FEllia -

Aparato cuadrihelicoidal
con dos tipos de cierre
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El objefivo principal de la Ortodoncia, es devolver fun
cionalidad, estética y readaptacidn esqueletodental.

Se debe tener mucho tacto y sentido de responsabilidad
para aplicar los diversos recursos que nos ofrece estia espo-~
cialidad y evitar crear problemas severos, que en occaisiones
son irreveraibles. Como lesiones de los tojidos de sostén,
por exceso de fuerza; dafios a las estructuras dentarias, cé—
mo depmineralizacidn; etc.

Deberd hacerse un diagndatico lo mds preciso posible y
saber hacer los movimientos, una vez hechos éstos, contener-
los para que no haya recidivas y poder decir que se ha logra

do la finalidad de la Ortodoncia en beneficio del paciente.
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