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La carrera de Cirujano Dentista en la FES-Zaragoza se cursa en 4 aios
durante los cuales se imparte una capacitacién tedrico - prictica al estudiante, con el
fin de obtener profesionales altamente capacitados, preparados para resolver los

problemas dentales de la poblacién de la manera mis adecuada.

Al término de esos 4 aiios y después de haber obtenido el 100% de créditos (es
decir de haber aprobado todas las materias) e} estudiante de Odontologia esta
obligado a presentar sus servicio social durante un tiempo que varia de 6 meses a un
afio. Asi mismo tiene la oportunidad de presentar su examen profuional en ¢

momento que asi lo decida .

Por iltimo, con el fin de obtener su titulo y después de haber cumplido con lo
anteriormente mencionado, el futuro profesional deberd de realizar un trabajo de

investigacién y un informe por escrito del mismo. |

La prestacién de servicios a una poblacion informada, de manera que permita
una comunicacién adecuada y un auténtico espiritu de servicio, solo puede realizarse
sobre la base de un conocimiento apropiado de las necesidadoic de la poblacién y
dentro de un contexto que permita la mejor utilizacién de los recursos materiales y

por que no, también humanos para la presentacién de los servicios que Ia poblacién



requiera. Es por eso que las actividades de investigacion de los programas de ulhd y

de servicios sociales constituye parte de una rutina de las dependencias.

La investigacién nos permite tener un conocimiento de los problemas que se
presentan en Ia poblacién donde se prestan servicios de salud y con ello dar una mejor

solucién a tales problemas.
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' ANTECEDENTES DE LA ORTODONCIA.

La préctica ortodéncica, fue conocida por los Griegos y Romanos 1600 ailos
AC.

El primer autor que menciona una labor ortodéncica es Celso Pierre Fauchar
pone especial interés en estudiar las anomalias dentarias, y el primero en observar
que los incisivos y caninos eran los dientes mis cominmente desviados, siguiéndoles

los premolares y los molares.

En 1735, Gérauldy, habla en un libro sobre el arte de conservar los dientes

sobre Ia buena posicién dentaria y sus anomalias.

El primer autor que presenta instrucciones completas pa_ri Ia correccién de las

'_ irregularidades dentarias, fue Joseph Fox en 1803 en su obra Natural History of the

Tuman Theeth.

Pedro Joaquin Leufoulon, fue ¢l primero en emplear Ia palabra ortodonch y
dio por tierra con Ia creencia de la inestabilidad de los arcos dentales, con su apauto' _

adaptado a las caras lingiiales de los dientes.

En 1841, JM. Alejo Schange clasificé las malformaciones y menciona 3
métodos para crear espacios. El limado, la extraccion y el ensanche, del arco como el

mejor. Empled por vez primera el tornillo para las ngulacionu, adaptado s una
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banda, asi como las gomas y Is retencién como etapa final del tratamiento. Describié |

aparatos sin placa cuyo sostén estaba asegurado en los dientes por medio de anillos

fijados.

John Nutting Farrar fue llamado el Padre de Ia ortodoncia moderna, su obra * - |
Manera fiicil de regular dientes * por el sistema positivo toma como base el empleo de
toraillos, Este autor expuso sobre ¢l movimiento de los dientes explicando que ellos

van iémpnﬂados por cambios fisioldgicos en ¢l hueso y que guardan ciertos limites.

El periodo Cientifico en la Ortodoncia se inicia con Edward Hartley Angel, su

obra fue multiple y excepcional, fue el creador del aparato del perno y tubo en 191 Ly

um aparato conocido como arco de canto. Fundé Ia primera escuela, la primera

m, y la primera revista dedicada ala ortedoncia.



GENERALIDADES .

MALOCLUSION..
Definicién: Es toda desviacién significativa en Ia posicién de los dientes dentro
de los maxilares,

La posicién de los dientes dentro de los maxilares y la forma de la oclusién son
determinados por procesos del desarrollo que actiuan sdbre los dientes y sus
estructuras asociadas durante los periodos de formacion, crecimiento y modificacion

| posnatal,

La oclusién dentaria varia entre los individuos, segiin el tamadio y forma de los
dieates, posicién de Ioi mismos, tiempo y orden de Ia erupcion, tamaiio y forma de las
arcadas dentarias y palr6n de crecimiento craneofacial.

La variacion en Ia denticion es el resultado de la interaccion de factores

genéticos y ambientales que afectan tanto el desarrollo prenatal como a la

modificacién posnatal. |



x ORTODONCIA

Ortodoncia: Se define como rama de la Odontologia o subespecialidad
odontolégica que trata sobre la correccién de los dientes mediante la colocacién de un

aparato ortodéntico. La palabra ortodoncis viene de Ias raices griegas:

Orthos = corregir

Douns = dientes

.....

Cia=relativoala

 Laortodoncia estudia en particular ef crecimiento y desarvollo de la mandibula

tomando muy en cuenta las fuerzas internas y externas qu_'g nos podrian pi'ovocar

algunas malformaciones de los dientes.

Roovw
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ORTODONCIA PREVENTIVA

La ortodoncia preventiva es aquella que procurs mantener la armonia de las
arcadas dentarias, previniendo el cierre de algunos espacios, el cual nos podria

provocar movimientos dentarios no deseados.

En Ia ortodoncia preventiva el tratamiento mis adecuado es mediante los
mantenedores de espacios, ya sean fijos o removibles.

JPor que se debe utilizar un mantenedor de espacio?

_Un mantenedor de espacio es aquel que ‘por I6gica 0 como su nombre lo indica,
nos va a guardar un espacio por la pérdida pmmtnrj 0 lntklpidn de una plua

dentaria.

La falta de un mantenedor de espacio nos lieva a la mala oclusién, hibitol |
nocivos, o traumatismos bisicos, por lo cual se recomienda el uso de un mantenedor

de espacio para evitar este tipo de anomalias.
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OBJETIVOS

¢ Determinar que unas de las principales causas de la maloclusién en nilou‘ yen

adultos jévenes es Ia pérdida prematura de los dientes deciduos, ya sea por

traumatismo o por caries.

o Conocer que Ia herencia, ¢l traumatismo, los hibitos, las enfermedades y lamala

alimentacién entre otras, son causas principales para que exista también maloclusién,

o Conocer las bases para poder prevenir ¢ interceptar las muloddliones.
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JUSTIFICACION |

Considerando para esta investigacién, el Programa de Servicio Social que
presentan los alumnos egresados de la Facultad de Estudios Superiores - Zaragoza
(F.E.S.Z.), en las diferentes Clinicas Multidisciplinarias, donde su principal objetivo es
atender la urgencias odontoldgicas de la comunidad aledafia se encontré: Que uno de
las principales problemas que afectan seriamente, al poblacién infantil, comprendida
entre los 6 y 12 ailos de edad fue la MALOCLUSION que clinicamente estd definida

como la desviacion sigunificativa en la posicion de los dientes denim de los maxilares,

A partir de esta lnmtigaciéh se espera obtener un conocimiento mis amplio y
exacto que nos permita conocer a los egresados de ia F.E.S.Z las causas y efectos, que
predisponen a la poblacién, de este problema. Y que bajo los primeros signos de

observacién y atencién creemos que traen como consecuencias algunas patologias

como: Deformacién de la cavidad oral

Esperando obtener con esta investigacién de estudio, una concienﬁucién por
parte de la poblacién y un conocimiento mds claro para nosotros como futuros
odontélogos, anteponﬁendo las causas que conllevan a esta degeneracion del aparato
masticatorio y de esta manera evitar futuras lesiones, dentro del primer orden, como:

Gingivitis y Piorrea.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La maloclusién, uno de los principales problemas que se encuentra en in _
poblacién comprendida entre los 6 y 12 aftos de edad. Esta se presenta por la pénllda. |
prematura de los dientes deciduos, ya sea por traumatismo o por cnﬁé ( coind .
consecuencia la pérdida de espacio); por lo tanto se utilizars la apnntdldgi; re'niovible

como son mantenedores y recuperadores de espacio, -

10
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HIPOTESIS

La herencia, el traumatismo, los hdbitos, las enfermedades y la mala

alimentacion entre otras, son causas principales para que exista también matoclusién.



- | CAPITULO

PRIMERO

.....

\ored



,,,,,,

PRINCIPALES CAUSAS DE LA MALOCLUSION

ETIOLOGIA:
La etiologia de las maloclusiones se enfoca a menudo clasificando todas las

causas de maloclusiones, como factores locales o factores sistémicos.

Poco se sabe respecto a todas las causas iniciales de deformidad dentofacial.
Como no podemos aislar o identificar todas las causas originales, se estudian de la

1.- HERENCIA:

Al estudiar las variaciones del crecimiento, dulrfollo y fisiologia de Ia cavidad
bucal infantil a menudo se olvida el papel determinante dmmﬁeﬁado por la herencia.
El estudio de la herencia ayudard a comprender gran cantidad de desviaciones
observadas en cavidades bucales infantiles que no pueden ser atribuidas a factores

ambientales locales o generales.
Todo ser humano es una unidad biolégica, y esté sujeto a Ias leyes bioldgicas

que gobiernan o regulan los procesos de la naturaleza. Desde el punto de vista del

desarrollo, las mds importantes son las leyes mendelianas de la herencia.

12




Estas leyes son la base de la ciencia de la genética. La genética trata
parciaimente de la herencia de los caracteres que pueden explicar las diferencias y
similitudes entre seres vivientes relacionados por la ascendencia. La herencia también

tiene una i.nfmncia mucho mayor. Es la fuerza estabilizadora en la evolucién de la

especie.

Sin el proceso de regulacion definido de Ia herencia, no pddrin esperarse que

miembros de una especie determinada reprodujeran su especie.

En el curso normal de los hechos, es razonable suponér que los hijos heredan
algunos caracteres de sus padres. Estos factores, pueden ser modiﬁcad‘oi por ¢

ambiente prenatal o posnatal, entidades fisicas, presiones, hibitos anormales,

‘trastornos nutricionales y fenémenos ideopiticos. Pero el patrén bsico persiste, junto

con su tendencia a seguir determinada direccién.

Podemos afirmar que existe un determinante genético definido que afecta a Ia-

morfoligica dentofacial,

La herencia puede ser significativa en la determinacion de las siguientes
caracteristicas:
1.- Tamaiio de los dientes.

2.- Anchura y longitud de la arcada.

13



3.- Altura del paladar.

4.- Apifiamiento y espacios entre los dientes.

.- Grado de sobremordida horizontal. |

6.- Posicién y conformacién de la musculatura peribucal al tamaiio y forma de Ia
lengua.

7.~ Caracteristicas de los tejidos blnndoi (textura de las mucosas, tamafio de ‘lo,l |

frenillos, forma y ppsieién, etc)

Si existe Ia influencia hereditaria y puede ser demostrada en las dreas.

enumeradas, es lgico presumir que la herencia desempeiia un papel importante en las

- liguientel condiciones:

1.- Anomalias congénitas.

2.- Asimetrias faciales.

3.- Micrognatia y macrognatia,
4.- Macrodoncia y microdoncia.
S.- Oligodoncia y anodoncia,
6.- Variaciones en Ia forma de los dientes, incisivos laterales en forma de cono, |

cispides de carabelli, mamelones, etc.

7.~ Paladar y labio hendidos.

8.- Diastemas provocados por frenillos.

9.- Sobremordida profunda.

14
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10.- Apifiamiento y giroversion de los dientes.
11.- Retrusion del maxilar superior.

12.- Prognatismo mandibular.

2.- CAUSAS DEL DESARROLLO DE ORIGEN
DESCONOCIDO:

Se supone que los defectos de desarrollo o congénitos generalmente poseen una
fuerte relacion genética. Esto es mds cierto en algunas afecciones que en otras. Aunque
el paladar hendido es el defecto congénito mds frecuente que interesa al dentista por.
su capacidad de provocar maloclusién, problemas tales como parilisis cerebral,
disostosis cleidocraneal, sifilis congénita, tumores, etc. prov.ocan ahomaliai que

requieren tratamiento especial.

 a) Pardlisis cerebral.- La parilisis cerebral es falta de coordinacién

muscular vatribuidn a una lesién intracraneal. Se piensa generalmante que es el
resultado de una lesion del nacimiento, La parilisis cerebral abarca una gran cantidad
de disfunciones neuromusculares resultantes de una lesion cerebral. Estas lesiones no
suelen ser progresivas y pueden provenir de defectos cerebrales congénitos,
traumatismos, anoxia o ‘infeccionu, o su etiologia puede ser desconocida. Esta
enfermedad es un trastorno del sistema nervioso que se manifiesta én varios tipos de

disfunciones neuromusculares, como espasticidad, atetosis, ataxia rigidez y temblor.

15



b) Sffilis Congénita (prenatal).- La sifilis congeénita es transmitida al

hijo solo por la madre infectada y no es hereditaria. Las personas con sifilis congénita

presentan una gran variedad de lesiones que incluye protuberancia frontal, maxilar

corto, arco palatino alto, nariz en silla de montar, molares ammbuélldol;

engrosamiento irregular de la porcién esternoclavicular de la clavicula, protuberancia
relativa de Ia mandibula, tibias arqueadas. Es patognoménico de la enrermedld Ia

presencia de la triada de Hutchinson: Hiplopasias de incisivos y molares, sordera y

queratitis intersticial.

3) TRAUMA.-

Es posible que los accidentes sean un factor mis significativo en la maloclusién

que lo que generalmente se cree,

Al aprender el niiio a realizar una nueva actividad, la cara y el drea de los

dientes reciben muchos golpes que no se registran en su historia dlliicl. Tales

experiencias traumaticas desconocidas pueden explicar muchas anomalias e‘rup‘tivu

idiopdticas.

a) Fractura de Condilos.- La fractura condilar es una consecuencia

de una lesion traumética de la mandibula acompaiiada por limitacién de movimiento,

16



dolor y tumefaccitn en la zona del céndilo afectado, deformidad que se percibe a la

palpacién y pérdida de las excursiones normales de éste.

b) Fracturas Dentales.- La fractura dental es una lesién comiin que

se origina por diversas causas, de las cudles el trauma sibito grave es el mds corriente,
Este suele ser una caida, golpe, accidente automovilistico o cualquiera de los muchos

incidentes en los cusles se ven envueltos especialmente los nifios.

4) AGENTES FiSICOS.-

Existe un sinnimero de agentes fisicos que ‘son capaces de producir
maloclusiones. Los accidentes que producen presiones indebidas 'iobre la den"tvlcidnben
desarrollo son capaces de provocar maloclusiones. Las caidas, que provocan fractura
condilar pueden provocar asimetria fncial‘ marcada. El tejido de cicatriucidli de una

quemadura, tambien es capaz de producir una maloclusion.

a) Restauraciones Dentales Inadecuadas.- La

* restauraciones proximales desajustadas, son capaces de crear una maloclusion.

Un contacto proximal demasiado apretado causa alteraciones en el ligamento

periodontal del diente o los dientes préximos funcionales.

17
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b) Erupcion tardia de los dientes permanentes.- si ia

fuerza de erupcién no es vigorosa, el tejido puede frenar la erupcin del diente
durante un tiempo considerable. |
Como la formacién radicular y la erupcién van de la mano, este retraso reduce aiin
més la fuerza eruptiva. La pérdida prematura de un diente deciduo puede requerir
observacién cuidadosa de Ia erupcién del sucesor permanente, se haya o no colocado
un mantenedor de espacio.

Un diente, cuyo movimiento eruptivo se ha detenido, es un diente con falta de
erupcion, si el diente no se esta erupcionando debido a algin diente que estd

interfiriendo o tejido, es un diente impactado
C) Bruxismo.- Es el frotamiento habitual de dientes, durante el sueiio o

como habito inconciente en horas de trabajo. Este término suele ser aplicado al hibito
de apretar, durante el cusl se ejerce presién sobre el periodonto y dientes, y también el
golpeteo repetido de dientes. Su etiologia puede ser por factores locales, generales,

psicolégicos, ocupacionales aisladamente o en combinacion.

Los factores locales estén relacionados con algin tipo de alteracion oclusal leve
que produce molestia leve y tensién cronica. Se dice que el bruxismo, muchas veces se
convierte en hdbito como el resultado de un intento inconsciente del paciente por

poner una mayor cantidad de dientes en contacto o por contrarrestar una situacién

local.



En nidos, ¢l hibito suele a tener relacién con la transicion de la denticién
primaria a la permanente y pude ser producto de un esfuerzo inconciente por ubicar

los planos dentales individuales de la manera que la musculatura repose.

Dentro de los factores generales tenemos los transtornos gastrointestinales,
deficiencias nutricionales asintomdticas transtornos alérgicos y endécrinos y en

ciertos casos existen antecedentes hereditarios

Los factores psicologicos son la causa mas comiin. La tensién emocional se expresa
a través de una cantidad de hibitos nerviosos, uno de los cusles puede ser el bruxismo.

Esta es una manifestacion de tension nerviosa también en nilos y puede relacionarse

~ con ¢l mordisqueo o mascado crénico de juguetes.

d) Abrasion .- Es Ia pérdida de tejidos duros de los dientes por el

desgaste patolégico causado por cuerpos extrafios.

La abrasién es causada por las diversas formas de desgate mecinicq por
cuerpos extrafios o sustancias no encontradas normalmente en la boca y qilé no

forman parte de Ia dieta fisiologica del hombre.

19
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¢) Quemaduras Eléctricas .- Son producto de un accidente en ¢l

cudl el nifio mutiu cable, destruye el aislante y queda en contacto con los alambres
desnudos. La quemadura de labios resultante, y a veces de encia y lengua suele causar
destruccién y necrosis de cantidades apreciables de tejido. En el accidente suelen

destruirse los gérmenes dentales en desarrollo, lo que deja una desfiguracién

permanente,

I 5) HABITOS. |

- Ademis de la masticacion, deglucion, respiracién y habla, eime un papel aiin

mds importante, el de la postura.

~ Aun en Ia posicién postural de descanso ¢l musculo se encuentra en funcién |

activa, manteniendo un estado de equilibrio entre los tejidos bllndos y eleménto: 1

- Gseos.

Un hébito adquirido, desde un punto de vista psicolégico, no es mis que un

camino de descarga formado en el cerebro, mediante ¢l cuil tratan de escapar ciertas

corrientes aferentes.

Los hibitos, en relacion con la maloclusion deberdn ser clasificados como:

20
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a) H4bitos utiles.~ Son los que incluyen los de funciones normales,

como posicién correcta de la lengua, respiracién y deglucion adecuada, y uso normal

de los labios para hablar.

b) H4bitos dafiinos.- Son todos aquellos que ejercen presiones pervertidas

contra los dientes y las arcadas dentarias, asi como hébitos de boca abierta, morderse

los labios, chuparse los labios y chuparse los pulgares.

Debemos tomar en cuenta también los factores que modifican un hébito y son:

8) Duracién.- En qué etapa de Ia vida se presenta el hibito.
b) Frecuencia.- Si es continuo o es intermitente.

¢) Intensidad.- Puede ser pasivo o activo.

a) Hébito de chuparse los dedos.- El hibito de chuparse los pulgares y otros
dedos es importante lpnrte del efecto de chuparse continuamente el puigar. El pulgar

es un cuerpo duro y si se coloca con frecuencia dentro de la boca, tiende a desplazar

hacia delante la premaxila junto con los dientes incisivos superiores se proyectaﬁ '

hacia adelante mas alld del labio superior.

21



J b) Hébito del labio y lengua.- La actividad anormal del labio y Ia lengua, con
pa frecuencia estaba asociada con el hdbito de dedo. Si la maloclucién es provocada por
el primer ataque a la integridad de la oclusién, como el chuparse los dedos, se

desarrolla actividad muscular de compensacién y se acentua esta deformidad.

" Con ¢l aumento de la sobremordida horizontal, se dificulta al nifio cerrar los
Iabios correctamente y cmi' Ia presién negativa requerida para Ia deglucién normal.
» El labio inferior se coloca detris de los incisivos - superiores y se proyecta contra las
o superficies linguales de los incisivos superiores por la actividad anormal del musculo
| boria de la barba. El labio superior ya no es necesario pars ilévar acabo Ia ‘ac‘tividad“a

. manera de esfinter, este permanece hipoténico, y parece ser corto o retraido.

¢) Respiracién bucal.- El hibito de respirar por la boén también se encugntri
intimamente relacionado con la funcién muscular andrmal.
e Los niilos que respiran por Ia boca pueden clasificarse en tres categorias:
1.- Cuando respiran por la boca por obstruccién
2.- Tabique nasal desviado con blogue dei conductor nasal

- 3.- Adenoides agrandadas

SRR d) Hibitos oclusales.- Los hdbitos oclusales se relacionan frecuentemente con

In profesién del paciente y puede incluir ¢l morder algunos objetos comiines como

2
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lipices, pasadores para pelo, patas de anteojos, hilos, pipas, palillos de dientes y uiias
de los dedos.

El efecto traumdtico de un hdbito de mordida oclusal se localiza por lo general
en una o dos reas, afectando inicamente unos cuantos dientes. En aigunos casos ¢l |
paciente se coloca los maxilares en posicion entrecruzada fuera de limite fundcnnl de

oclusién y aprieta los dientes dando lugar a la oclusién traumdtica.

6) ENFERMEDAD .-

Se sabe que las fiebres exantemdticas pueden altenrgi itinerario del desarrollo,

y'que con frecuencia dejan marcas permanentes en la superficie dentaria. Existen

pruebas que indican que las enfermedades febriles pueden retrasar temporalmente el

ritmo del crecimiento y desarrollo,

Las enfermedades no m}etabélim también son capaces de reproducif

malocluciones.

a) Caries dental.- La caries dental ha sido, a lo largo de Ia historia de Ia

humanidad, el principal problema de salud bucal cuyas consecuencias son
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principalmente molestia, disminucién en la calidad de vida, dolor y ya en el dltimo de

los casos pérdida del o de los dientes afectados.

En la sociedad mexicana, esta enfermedad provoca innumerables problemas a
los individuos que la padecen, principalmente a los nifios y jévenes adultos. Asf, si no
es atendida a tiempo, la probalididad de que el individuo pierda sus dientes aumﬁh,
yaqueel tratamiento de la misma se complica y por lo tanto se vuelve costdso, por‘ld.

que muchos deciden optar por el tratamiento radical que es la extraccion del diente,

Sin embargo, el avance en el conocimiento bldégico ha permitido conocer los

- mecanismos que producen la enfermedad, asi como como los elementos involucrados
“enla aparicién y desarrollo de la misma, lo que ha anulado ¢l dmiollo y el avance

tecnolégico, actualmelite permite una concepcién diferente qﬁe se tenia hace algunos

afios en relacion a la enfermedad y su tratamiento,

Es muy importante recordar, también a los padres, que la caries dental s una

.infecci6n que depende del aziicar. Esto quiere decir que para que se produzea o

desarrolle, deben encontrarse presentes dos factores principales: bacterias y azicar.
Estos dos factores, aunados al tiempo, y obviamente a la presencia de los dientes en

la boca, son los principales protagonistas en el desarollo de Ia caries dental.
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Esto quiere decir que si no se ingirieran azicares, principalmente refinados, no
se desarvollaria Ia caries dental. De aqui la importancia de controlar la cantidad y
sobre todo Ia frecuencia con que este tipo de aziicar es ingerida. Mientras menos
alimentos conteniendo azicar refinada se ingieren entre comidas, menor serd la

probabllidad de desarrollar caries dental.

Allon bien, ¢l hombre, hablando genéricamente, desde que nacen hasta que

mueren, lleva consigo una flora bucal normal que contiene gran variedad de especies,

entre estas se encuentra una denominadas ESTREPTOCOCOS MUTANS y

- ESTREPTOCOCQ SOBRINUS, que después de gran cantidad de estudios ¢

investigaciones microbioldgicas y clinicas, se identifican como los principales causantes

bacterignoa de la caries dentai en el ser humano.

Actualmente, se acepta que no todos los individos pmenﬁn o desarrollan
caries dental, de igual manera. Al igual que otras enfermedades, diferentes l'actoru}
interactiian para determinar la presencia o no de ésta enfermedad. Se han
identificado diferentes grupos de individuos, que desarrollan mds caries dental y
lesiomes cariosas que otros, a estos grupos se les relaciona con diferentes variablél‘ de
las que destacan principalmente la "calidad" de la saliva y las especies bacterianas

presentes asi como el numero de microorganismos.
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Sin embargo, hay que mantener presente, como ya se establecio lineas arriba,

que la dieta juega tambien un papel fundamental en Ia etiologia de la caries.

El hecho de saber que la caries es producidl por diversos factores que tienen
que estar presentes ¢ interactuar conjuntamente para que ésta se desarvolle, ha
permitido, actualmente, determinar los factores de riesgo que estando, ya sea
presentes o ausentes en el individuo podrian calificario como uno de alto 6 bajo riesgo

de presentar caries dental,

De esta manera, actualmente, el cirujano dentista debe evaluar la
circunstancias que en un momento dado le permitan establecer o determinar si el

paciente se encuentra en una categoria baja, moderada o alta de sufrir caries dental.

Esto se logra, con las limitaciones que se encuentran especialmente en la
Sociedid mexicana, estableciendo claramente la historia médica y un cuidadoso
examen clinico bucal donde se incluya si es preciso un inilisis radiogrifico pero sobre
todo donde se conozca Ia historia de exposicion al fluoruro, anotando particularmente
Ia existencia o los antecedentes de caries dehlul. Si es necesario el cirujano deithu
puede recurrir al anilisis .de laboratorio para determinar las caracteristicas ?!e Ia
saliva, flujo de la misma y el nimero de microorganismo asociados a la caries dental

presentes en la boca del paciente.
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Esto quiere decir que el odontélogo junto con los padres, tendrd que
determinar la experiencia que se ha tenido, ya sea con el uso de suplementos,
coluterios y dentrificos fluorados o alguna otra medida preventiva, De igual menera se
tratard de determinar Ias caracteristicas de Ia dieta y los habitos alimenticios del nifio
con ¢l objetivo de, si es necesario establecer un programa de ingesta de alimentacion

que sean "' menos cariogénicos " que lo que se consumen al momento de la evaluacién

clinica

Actualmente se cuenta con los elementos técnicos necesarios, avalados por el
conecimiento biolégico, para determinar si un nifio se encuentra en lo que se

denomiua de bajo, moderado o alto riesgo de sufrir caries dental. Es muy importante

" recordar que ¢ tratamiento para un nifio que tiene mas alta  probabilidad de

~ desaroliar caries dental, difiere de aquel que se encuenira con caracteristicas

biokégicas diferentes y que se consideran de bajo riesgo de desarollar caries. -

Es fundamental, para todos los padres, tener presente que Ia caries dental es
una enfermedad infecciosa, (producida por bacterias) que dependen del uﬁcir,”p_em ‘
sobretodo que se puede prevenir y que esta en sus manos que sus hijos conserven sus

dientes naturales y sanos de por vida.
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b) Pérdida prematura del los dientes deciduos.- Los

dientes deciduos no solo sirven de érganos de la masticacion, sino también de
mantenedores de espacio para los dientes permanentes. También ayudan a mantener

los dientes antigonistas en el nivel oclusal correcto.

c¢) Pérdida prematura de los dientes permanentes.- ks

un factor etioldgico de la maloclusion tan importante de la pérdida de los dientes
deciduos. Demasiados niilos pierden sus primeros molares permanentes por caries y
negligencia. Si la pérdida sucede antes de la denticién, ¢l transtorno sers muy

marcado.

7) MALNUTRICION.-

Las diferencias nutricionales son mis treeuentu.

Transtornos como ¢l raquitismo, escorbuto y beriberi pueden provocar

“maloclusiones graves. Con frecuencia, ¢l problema principal del itinerario de la

erupcion dentaria. La pérdida prematura de los dientes, retencién prolongada, estado
de salud inedacuado de los tejidos y vias de erupcion anormales puedeh significar

maloclusién.
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SITIOS ETIOLOGICOS PRIMARIOS n

SISTEMA NEUROMUSCULAR

Los grupos musculares que sirven mis frecuentemente como sitios etiolégicos

primarios son:

- 1.~ Los musculos de Ia masticacién

2.- Los musculos de Ia expresién
3.- La lengua.

Pero tambien estan implicadas sus muchas conecciones nérviosu elaboradas.
Estas incluyen los diversos ganglios en, y alrededor de, la zona I'achl; los centros d§
coordinacion, integracin e inhibicién en el mesencefalo y la corteza externa; y‘ las
muchas fibras sensoriales que inervan los dientes, mucosa bhcal y I‘nringéa, musculos,
tendones y piel. |

El sistema neuromuscular juega su papel principal en Ia etiologia de Ia

deformidad dentofacial, por los efectos de las contracciones reflejadas en el esqueleto
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0seo y Ia dentadura. Huesos y dientes son afectados por las muchas actividades

funcionales de la region orofacial.

El siguiente esquema muestra los roles posibles de Ia neuromusculatura en la

ctiologia de Ia deformidad dentofacial.

CAUSAS: ACTUAN SOBRE EL

1.~ Herencia

2.~ Causas de desarrollo
de origen desconocido

3 [hed TI."IIII

4.~ Agentes fisicos

S.- Hébitos

6.~ Enfermedad

7.~ Desnutricién

SITIO ETIOLOGICO PRODUCIENDO

PRIMARIO:

Sistena
Neuromuscular
Musculos de la
masticacién
Musculos de la
expresion facial
Labios

Musculos de la lengua
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RESBULTADOS!®

Tamafio

~ posicioén

Patrones de
contraceién
Tonicidad -

Textura



Los dientes pueden ser un sitio primario en la etiologia de Ia deformidad

dentofacial en muchas formas variadas, Frecuentemente se encuentran variaciones

marcadas en tamafio y forma, y siempre son para preocuparse. Disminuciones o

aumentos en ¢l nimero regular de dientes dardn origen a maloclucién y/o malfuncién.

El tratamiento de maloclusiones que se originan dentro de la denticién se

‘realiza moviendo dientes, lo que es muy distinto de condicionar reflejos o dirigir el

crecimiento 6seo.

CAUSAS: ACTUAN SOBRE EL

1.~ Herencia

2.- Causas de desarrollo
de origen desconocido

3.~ Trauma

‘4.= Agentes fisicos

5.~ Hibitos
6.- Enfermedad
7.- Malnutricién

S8ITIO PRODUCIENDO
ETIOLOGICO
PRINARIO:
Tamafio
Dientes
Primarios
Permanentes
rorma
Posicién
Textura
Ndmero

k)|

RESULTADOS:
Microdoncia
u;ctodéncia

Incisivos
laterales
conoides
cdspides
accesorias

Retenciones
Rotaciones
Bucoversio-
nes
Linguover-
siones

Dentoesclerosis
Esmalte
hipoclasico

Anodoncia
Oligodoncia
Dientes
supernumerarios
Pérdida
accidental
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Como los huesos de la cara (sobre todo el maxilar y Ia mandibula) sirven como

bases para los arcos dentarios, las aberraciones en su crecimiento pueden alterar las

relaciones y funcionamientos oclusales. La mayoria de los problemas ortodénticos de

origen esquelético se deben a un desajuste de partes Gseas, La displasia dsea es mucho

miés frecuente que el tamafio anormal marcado de un hueso. Muchas de las

maloclusiones serias mds comunes son de origen esquelético, El progedimlento

cefalométrico ayuda a la identificacion y localizacién de regiones de desarmonia 6:@:.

CAUSAStACTUAN SOBRE EL

1.- Herencia

2.~ Causas de origen
~ desconocido

3.~ Trauma

4.~ Agentes fisicos

5 [Dad l’llbltOI

6.~ Enfermedad

7.~ Malnutricién

SITIO PRODUCIENDO
ETIOLOGICO
PRIMARIO! :
Tamafio
Hueso

Maxilar

superior

Maxilar Forma
inferior

otros huesos

del complejo
créneofacal

RESULTADOS s
Pequefiez
Grnnduri
Asimetria,
falta de
armonia con

otros huesos

Prognétismo

Posicién Retrognétismo

Textura

Oosteomalasia
osteoclerosis

Agnasia

Ndmero Hemignasia
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TEJIDOS BLANDOS.-

El papel de los tejidos blandos, aparte del neuromoscular en la etiologia de la
maloclusién no es discernible tan claramente, ni es tan impomuté como el de los tres
sities comentados.

Cualquier factor de perturbe o altere apreciablemente el estado fisiolégico de
cuslquier parte del sistema masticatorio puede ser sefialado como asunto etiolégico de

impertancia. Por ejemplo el frenillo labial anormal,

LA ECUACION ORTODONCICA
Y LOS TEJIDOS BLANDOS
CAUSAS: ACTUAN SOBRE EL SITIO PRODUCIENDO RESULTADOS
ETIOLOGICO R
1.~ Herencia PRIMARIO: Hiperplasia
2.- Causas de origen Tamafio
desconocido Tejidos Hipoplasia
3.~ Trauma blandos
4.- Agentes fisicos Membrana
5.- Hébitos periodontal Forma Asimetria
6.~ Enfermedad Mucosa
7.- Malnutricién . Plel ribrosis
' Tendones Textura Cicatrizacién
Ligamentos
Sinoviales
Hiposecre-

"~ Punciones cién
secretcrias Hipersecre-
cién
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DIAGNOSTICO DE MALOCLUSIONES

Cuando se lleva a un niflo al dentista para que sea examinado, éste debe hacer

~ alos padres ciertas preguntas indispensables.

Durante este periodo el dentista hace también observaclones mentales y
visuales,

A este respecto, los juicios mds pricticos que puede expresar son si el paciente

necesita cuidados ortodénticos y si él estd en posicion de proporcionar ese tratamiento,

Uno de los mas grandes servicios que puede realizar un dentista en su prictica
es la intercepcién de una maloclusién eliminando ciertos factores locales sobre los

cuales tienen control .

Hay un gran grupo de pacientes que bisicamente poseen oclusiones normales,

~ pero que uno o més dientes no estin en su posicion correcta, Por lo general los factores

que causan estas malposiciones actuaron después que los dientes hicieron erupcioén, y

casi siempre son locales.

Por lo tanto, es imperativo que el dentista sepa emplear aparatos para poder

manejar estos problemas locales que no tienen complicacién.
La etapa en Ia cual podemos diagnosticar si hay maloclusién es cuando el nifio
tiene entre 6y 12 aflos de edad ( Etapa de denticién mixta ) y en ella se puede hacer

un tratamiento favorable y porque no también preventivo,
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Para realizar un buen diagnéstico de maloclusiones se necesitan los siguientes

datos:

1) Historia Clinica

2) Examen Clinico

3) Radiografias.- Periapicales, Aleta mordible pniorimica y Oclusales.

‘4) Modelos de qtudio en yeso.

a)Anilisis de modelos de estudio.
b)Andlisis de detencion mixta.

5) Radiografias especiales. Cefalomatria.
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HISTORIA CLINICA

- La historia clinica se compone de:
| 1.- Historia médica

oy 2.- Historia dental,

. o HISTORIA MEDICA:

e En ella se puede obtener datos muy valiom-coﬁo por ejemplo enfermedades
~ dela infancia, operaciones, enfermedades de la familia.

También la utilizacién de medicamentos upeeialmente li;l‘on corticoesteroides.

Una historia de alergias asociadas con respiracién de la boca ‘puede indiur
= alguna obstruccién nasal, que debersd de ser controlada si se quiere tener éxito en el

tratamiento ortodéntico.

Revisar si tiene callosidades en dedos pues esto nos indicaria el hibito de

succion del pulgar.
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HISTORIA DENTAL:

Revision de cada una de las piezas dentarias, asi como el tipo de mordida,

nimero de caries, observacion de la higiene bucal; y preguntar acerca de los hibitos

como: Succién de dedo, morder uiias, pasadores, empujar con Ia lengua, etc.

Transtornos endocrinos

MEDICOS
ANTECEDENTES Transtornos nutritivos
sifilis ' '
ODONTOLOGICOS Paradentosis,
Policaries,
Malformaciones
maxilares,
Mal formaciones
dentarias
INTERROGATORIO
Parto
Alimentacion
Raquitismo
MEDICOS EVOLUTIVOS Respiracion bucal
DEL PACIENTE Habitos
Erupcidn
Cronologia

: Forma, Namero, Tamaiio,:
HISTORIA ODONTOLOGICA Hipoplasias, Caries,
Oclusion '
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EXAMEN CLINICO

; Para realizar un buen examen clinico, necesitamos los siguientes datos:
o a) Salud general, tipo de cuerpo y postura.
b)Caracteristicas Faciales.

ot 1) Morfologicas:
- - Tipo de cara ( Dolicocéfalo, Braquicéfalo, Mesocéfalo ).
~ + Andlisis de Perfil:

8) Mazilar inferior retruido o protuido

b) Maxilar superior protuido o retruido.
¢) Postura Labial en Descanso ( Tamailo, color)
" d) Simetria relativa de las estructuras de Ia cara.
' 1) Tamailo, forma de nariz
® 2)Tamailo y contorno del mentén.
Fisiologicas:
N Acividad muscular durante:
) Masticacion
" b) Deglucion

¢) Respiracion

d) Habla.
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Habitos anormales 0 Manias ( Respiracion bucal, tics, etc.)

¢) Examen de Ia boca.-

Clasificacion de Maloclusién segin Angle.

1) Relacion anteroposterior ( Sobremordida horizontal)
2) Relacién vertical (sobremordida vertical)

3) Relacion Iateral ( mordida cruzada)

~ Examen de los Dientes con la Boca abierta.

1) Nimero de hl dientes existentes y faltantes.

~ 2) Identidad de los presentes.

3) Registro de cualquier anomalia en tamailo, forma y posicién,
4) Estado de restauracin. |
5) Relacion entre huesos y dientes.

6) Higiene Bucal.

Apreciacién de los Tejidos Blandos.
1) Encia (.color y textura.)
2) Frenillos

3) Tamaiio y forma de la lengua
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4) Paladar y Amigdalas
5) Mucosa vestibular

6) Morfologia de los labios (color, textura)

a) Hipoténico flicido, hiperténico corto y largo
Andlisis Funcional.
1) Posicién postural de descanso

2) Via de cierre desdela posicién de descanso hasta la oclusion

3) Puntos prematuros de contacto

: . 4) Guia dentaria

5) Limite de movimiento del maxilar inferiolf
6) Chasquido, crepitacién o ruidoen Ia A T.M. durintg la funcién.

7) Movilidad excesiva de dientes al parparios.



RADIOGRAFI{AS

Radiografia Periapical .-

" Las radiografias constituyen una necesidad, si se desea llevar a cabo un

diagndstico completo y exacto,
Las raices de los dientes primarios erupcionados asi como los dientes
permanentes en desarrollo localizados dentro de los limites del hueso alveolar se

observan en las radiografias periapicales.

Las radiografias constituyen el unico medio de examinar en forma exacta esta

- zona. Ademds, numerosas lesiones cariosas, que prevalecen en la nifiez y que pasan

inadvertidas sin la ayuda de las radiografias. Una radiografia puede revelar lesiones
interproximales en sus primeras etapas, de manera que se pueden climinar antes de

que el diente se encuentre en peligro,

Radiografia Oclusal .-

Nos sirve para ﬁlostnr una mayor ionn de los maxilares y exponen superficies
grandes de la arcada dentaria en una sola radiografia. En este tipo de radiografia
podemos determinar la situacion de lesiones quisticas, dientes impactados, cdlculos en

los conductos salivales, fracturas dseas, étc.
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La pelicula oclusal, se puede utilizar de manera intrabucal o extrabucal.

La pelicula extrabucal, como su término lo indica, se coloca fuera de Ia boca del
paciente. Estas se requieren para zonas grandes de desarrollo patolégico, dientes
impactados exposiciones de la articuiuién temporomandibular, placas en la cabeza,

fracturas de huesos faciales o para pacientes que no puedan abrir la boca.

Radiografias de Aleta Mordible:

Las peliculas de aletas mordibles deben incluirse en un examen radiogrifico

completo de Ia boca debido a que las lesiones cariadas y Ia altura de Ia cresta llvgolar

se observa con gran claridad en las exposiciones pcﬁapiéalu tomadas por medio de la

| técnica de biseccion del dngulo. Esto se aplica especialmente en las regiones de caninoi

y molares. En la técnica de aleta mordible de la pelicula se encuentra en una posicién.
mds paralela con los dientes y con el hueso de soporte; por esta razon, se obtienen
mejores imigenes de las zonas afectadas por caries y de Ia éondicién del hueso de

soporte.

El nimero de radiografias de aleta mordible posterior de cada lado para nifios

menores de 12 ailos es solamente de una,
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RADIOGRAF{A PANORAMICA (Ortopantomografia)

Las radiografias panorimicas toman las arcadas superior ¢ inferior, con una

sola exposicion. Una radiografia de este tipo es mas 1itil en ortodoncia, paroddncil y

cirugia.

La pelicula panordimica se expone en forma extrabucal; por ello, se pierden

-algunos detalles al compararia con las radiografias intrabucales. Sin embargo, esto no

presenta ningiin problema si se toma en consideracién la cantidad de informacién que

proporciona.

_Casi siempre se utiliza en ortodoncia debido a que se observa el ‘élpncic' y

apifiamiento de los dientes y el crecimiento de ambas arcadas; en cirugia, ya ‘qile se

observan los terceros molares impactados, las fracturas de la mandibula y los limites
de las lesiones patoldgicas cuando éstas se encuentran presentes, y en paradoncia

debido a que se observa la condicién de hueso de soporte de los dientes.
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Los modelos dentales para propdsitos ortodéncicos se diferencian de los

tomados para muchos otros fines odontolégicos por dos motivos:

1] Las impresiones se extienden al miximo para permitir mostrar todo lo posible del

proceso alveolar y de los dientes,

2] Los modelos estén dotados con una base simétrica para permitir mejpi'

visualizacién de Ias asimetrias en la forma de la arcada y de Ia posicién dentaria.

Los modelos deben orientarse a oclusion céntrica [habitual] salvo que haya una
gran discrepancia. Si esto ocurre, debe hacerse un regiuro de la relacién céntrica, al
menos estiticamente (es decir modelos no articulados orientados para representar Ia

posicion retruida, que es aceptable en los nifios preadolescentes),

En los modelos de estudio se llevan acabo dos tipos de andlisis

A) Andlisis de modelos de estudio:

El andlisis de los modelos de estudio consiste en una revaluacion sistemstica de
las posiciones de los dientes y las relaciones que tienen unos con otros y los arcos entre

si. Es un andlisis donde debe diferenciarse Ia denticién primaria, denticién mixta o la

denticién permanente.




Requisitos:
1] Buena toma de modelos
2] Obtener mordida en cera

3] Recortar los modelos

Material para analizar los modelos
1] Modelos recortados

2] Unaregla

3 ﬁn compis

4) Un medidor de Boley

5] Un lipk

Pasos a seguir para el andlisis de modelos:

A} Modelos en oclusién

a] Dientes individuales y tejidos blandos
1] Cuente ¢ identifique los dientes

2| Examine los tejidos blandos
b] Relaciones entre molar y canino

¢} Relacién de la linea media dental

d) Vision general de los modelos
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1] Anquilosis y/o supraerupcion -

2] Mordidas cruzadas

3] Malposigionu dentales individuales

4] Sobre mordida horizontal y sobre mordida vertical.

B) Modelo Superior.-

1.- Simetria general del arco
2.- Posicién Dental.
i)_ Posicién'nntero posterior

b) Posicion Bucoliongual

3.- Diastema o apifiamiento del arco.

C) Modelo inferior.-

a) Linea media inferior,
b) Simetria General del arco.
¢) Posicién Dental

1.- Posicién anteroposterior.

- 2.~ Posicién Bucolingual



[
oot
I
[
oy
g t
[
e

'

L

Pl v

i
peey
Pt
Lt
Pl

[

5 fue

S

o

4 [T

T

d) Diastema o apiiiamiento del arco.

D) Interpretacién de los datos
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b)ANALISIS DE DENTICION MIXTA

El anilisis de denticion mixta, que es un andlisis cuantitativo, se basa en
probabilidades y se usa para predecir el tamadio de los caninosy premolares que
no han erupcionado. Es necesario que exista una denticibn mixta para poder hacer
este andlisis. El requisito minimo, para éste, é Ila presencia de los incisivos
permanentes y de las superficies mesiales de los primeros molares permanentes o

de las superficies distales de los segundos molares primarios.

El anilisis de denticibn mixta es Ia prediccion d?hsuma de los c;ninol y:
premolares no erupcionados, basado en las medidas mesiodistales de los incisivos
permanentes inferiores. Los incisivos inferiores son el prinier grupo de dkntu
permanentes que erupcionan y que presentan Ia menor cﬁntidjd de variabilidad.
La prediccién de los didmetros mesiodistales de los caninos y premolares no
erupcionados es el resultado de estudios hechos con relacién a los diémetros

mesiodistales de aquellos incisivos mandibulares que ya han erupcionado.

Se ha enéontrad_o una excelente correlacién entre los caninos y premolares

permanentes y los incisivos permanentes. En esta premisa se basa el anilisis,
La alteracién que requiere de una atencion temprana, es aqueila en la
que existe una discrepancia entre tamaiio del espacio de las bases Gseas y el

tamaiio de los dientes. Para ¢l mejor manejo de estos casos, es imperativo que
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cualquier déficit en el espacio del arco sea predecido y que sean instituidos los

procedimientos tempranamente.
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ANALISIS DE ROBERT E. MOYERS

El andlisis de Ia denticion mixta desarroliada por Moyers es una forma

de andlisis muy practica y muy confiable.

El difmetro mesiodistal de lo incisivos superiores e inferiores se mide y
se compara con el espacio existente para determinar si hay suﬁciete espacio,
para su correcto alineamiento. Los scgmentos posteriores se miden y del
didmetro mesiodistal de los caninos y premolares no erupcionados se puede

predecir si la cantidad de espacio en el arco es suficiente o inadecuada.

MA’fERlAL :

1. Un juego de modelos adecuadamente recortados
2. Una regla

3. Un coﬁpﬁ de dos puntas

4. Un medidor Boley o un Vernier

5, Un lipiz

6. Una tabla de probabilidades de Moyers.

PROCEDIMIENTO:

Medidas Directas.
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Mida e diimetro mesiodistal mayor de cada uno de los incisivos
permanentes inferiores, con un medidor de Boley, sin tener en cuenta si existen
espacios o apifamiento. Cada diente debe ser medido individualmente ya que el
tamafio mesiodistal varia y la suma de estos didmetros se usan como base para
determinar la longitud de arco requerida. Por lo tanto estas medidas son de extrema
importancia. Si uno de los incisivos se encuentra ausente porque no ha hecho
erupcién, por pérdida o ausencia congénita y el espacio se va a mantener o a
recuperar, se debe tomar el ancho del diente homélogo, debido a la buena corvelacién
entre el tamailo de los incisivos derecho e izquierdos. Si uno de los incisivos tiene

alguna malformacion, se mide ¢l homélogo, pero también puede colocarse una corona,

Se suman los didmetros mesiodistales de los cuatro incisivos inferiores. Esta

medida indica la longitud de arco requerida para que los cuatro incﬁhos permanentes

_ inferiores queden bien alineados .

Tomg el compis y coloque una punta del mismo sobre el borde incisal entre los
dos incisivos cehtulu. La otra punta del compis debe colocarse en el contacto distal
de cualquiera de los dos‘incisivos laterales. Si uno de los dos laterales no esta presente,
mida hasta mesial del canino, La distancia se marca en una hoja de papel. Repita ese
mismo procedimiento para el lado opuesto. Esta distancia se suma a la del lado
opuesto. Si existen diastemas en la vegion incisiva anterior, estos deben ser incluidos.
No incluya espacios hacia distal del lateral. Esta es la longitud del arco o espacio que

los incisivos permanentes necesitan en el arco.
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Aunque el anilisis de denticion mixta no es exacto en un 100% de las veces y
estd basado en probabilidades, su alta confiabilidad hace necesario mantenerio,
tratando de reducir los erroré de medidas tanto como sea posible. Debido a que Ia
forma del arco es ovoide y no en linea recta, los errores de medida se producen cuando
se trazan lineas rectas sobre el arco. Por lo tanto fraccionando ¢l arco en una serie de

pequeiia lineas rectas pueden disminuirse los errores de medida.

Los segmentos posteriores del arco estin formados pof los caninos primarios y
Iqs molares primarios. Para medir el espacio disponible para los caninos y premolares
no erupcionados, coloque una punta del medidor de Boley en el contacto que existe
entre el primer molar permanente y el segundo molar primario y Ia otra punta entre el
canino y el incisivo lateral. Si el canino no esta presente en la boca mida hasta distal
del incisivo lateral. Si el segundo molar primario no estd pmenté, mida hasta la
superficie mesial del primer molar permanente. Repita el mismo procedimiento en el
Iado opuesto. Si existe espaciamiento en el segmento posterior, no importa el tamaito,

se debe incluir lo mismo que se hizo en la regién anterior.

En esta forma completamos las medidas directas hechas en el arco inferior .
La misma técnica y las mismas medidas, tanto para el segmento anterior como

para el posterior, se hacen en el maxilar superior. En esta forma, todas las medidas

directas quedan terminadas.
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' Medidas Indirectas.

En ¢l mirgen superior de la tabla de probabilidades de Moyers, localice el
némero que se aproxima mis al total del didmetro mesiodistal de los incisivos
mandibulares. Localice ¢l tamafio predeterminados de premolares y caninos en la

columna de abajo, utilizando el nivel del 75 % . En la tabla superior se obtendré Ia

‘medida de caninbs y premolares no erupcionados para el arco superior. La tabla

inferior es para obtener la medida de los caninos y premolares no erupcionados del

arco inferior.

Debido a que el arco se considera en su totalidad cuando determinamos la
longitud del mismo, todos los valores de espacios tomados con el ;_ompts se suinnn
para obtener Ia medida llamada " espacio del arco ", a Ia suma de los didmetros
mesiodistales de los incisivos inferiores permanentes s¢ le suman las medidas de Ias
caninos y premolares no erupcionados obtenidas de la tabla de Moyers para obtener la

medida total de los dientes llamado " dientes del arco ''. Esto se haceen Ioi dos arcos,

La diferencia que resulta de estos valores se anota. Si el resultado de Ia
diferencia es cero, podemos participar que tenemos suficiente espacio p‘ara Ia erupcién
y la apropiada condensacion de los dientes permanentes. Si la diferencia indica que

tiene un valor positivo es que el paciente tiene mas espacio del que se necesita para un
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alineamiento apropiado. Si el resuitado es un valor negativo entonces tendremos un

arco deficiente en longitud y el espacio apropiado para el alineamiento de los dientes

¢s inadecuado.
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ANALISIS DE HAYS N. NANCE. [1947]

Nance concluyé como resultado de sus estudios, que la longitud del arco dental,
que abarca desde la cara mesial del primer molar permanente del lado opuesto,
siempre se acorta durante el periédo de denticién mixta a la denticién‘ permanente.
Observé que en el paciente medio existe una disminucién de 1.7 mm. Entre los anchos
combinndos mesiodistales de los primeros y segundos molim y ¢l canino temporales
y ¢l total de los anchos mesiodistales combinados de los tres diehtu ‘permanentes sin
erupcionar ( premolares y caninos ), concluyendo que sdn de tamaiio mayor los

dientes temporales en cuanto a sus dikmetros mesiodistales,

Esta diferencia entre el ancho total mesiodistal de los tres dientes temporales

del arco superior y los tres permanentes que los reemplmi'in es de 5610 0.9 mm.

La disminucion de el espacio en el arco se realizard siempre y cuando se

presenten cualquiera de las dos siguientes condiciones:
1. Presencia de planos terminales rectos y arcos temporales tipo I1.

2, Presencia de planos terminales rectos y arcos temporales tipo L

35



o

te
:

......

MATERIAL:
1. Un juego de modelos de estudio.

2, Radiografias periapicales de caninos y premolares permanentes no erupcibnldot

 (sin sobreimposicién de imigenes ),

3, Compis de dos puntas con extremos aguzados.
4, Regla milimetrada.

5. Un trozo de alambre de Cobre de 0. 725 mm.
6. Un mcdidqr de Boley o un Vernier.

7. Tarjeta de medicion.

PROCEDIMIENTO :
Andlisis del tamafio del arco.
1. Medida del alambre,

El trozo de alambre de cobre, se adapta sobre las dreas de contacto proximal de
los dientes presentes en el arco inferior. El alambre debe de ir de Ia cara meﬁiﬂ del
primer molar permanente dé un lado, a Ia cara mesial del primer molar, permanente
del Iado opuesto, Si los dientes se encuentfan en una posicién vertical sobre sus bases
dseas y en una posicion axial favorable, Ia parte terminal del alambre se corta
exactamente en las ,shpcrﬁciu mesiales de los primeros molares permanentes |
inferiores. Cuando los .incisivos se encuentran inclinados hacia lingual, la medida del
alambre se hace extendiendo el segmento anterior del alambre hacia Iabial de los

incisivos, o sea, a la posicion que deberian tener los incisivos, ya que éstos deberdn ser
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colocados a una posicion mds vertical para inclinarlos hacia labial durante el

tratamiento y no obtengamos datos falsos. Si los incisivos se encuentran inclinados

hacia labial, se hard al inverso, al alambre debers ser colocado hacia lingual de los |

incisivos, pensando en que éstos se llevarin a su posicién original durante el :

tratamiento, para permitir la correccion futura en la posicién de los incisivos. |

Después de dar éstas concesiones al alambre, se corta a nivel de Ia superficies
mesiales del primer molar permanente de ambos lados. Este alambre, que reprmm
Ia circunferencia total del arco del paciente, se endereza con los dedos y se mide con

un medidor de Boley o con la regla milimetrada y Ia longitud se registra en, Ia tarjeta

de medicion como " Longitud del arco " .

El mismo procedimiento se lieva a cabo en el arco superior y la medida se

_ registra en la tarjeta como longitud del arco superior.

2. Medidas individunlu de los didmetros mesiodistales de los cua(ro incisivos

inferiores. Se miden cada uno de los incisivos y se registran las medidas en Ia tarjeta

de medicion.

3. Utilizado las radiografias pariapicales, se miden los didmetros mesiodistales de los

dos premolares y el canino no erupcionados de cada uno de los cuadrantes de la
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mandibula con un compis o con un medidor de Boley y se registran cada una de las

medidas de los dientes.

A 12 suma de los didmetros totales de los premolares y caninos se les resta el 10
para compensar el defecto de Ia radiografia. Esto se lieva a cabo para cada lado de la

arcada.

" 4~ Se le suma ¢ didmetro mesiodistal de los custro incisivos pemanehtu,» mas la

cantidad registrada de la suma radiografia de los dientes sin erupcién (menos ¢ 10%)
de cadg iado de la arcada y esto nos dard el espacio que se requerira para que los

dientes permanentes se encuentren alineados cuando erupcionan.

S~ La cantidad del espacio requerido del arco se compara con Ia longitud total del

arco.

6.~ EI mismo procediiniento que se llevo a cabo para los dientes de Ia mandibula, se

lieva 8 cabo en los dientes del maxilar para que nos de la cantidad del espacio

~ requerido en lo arco superior y el tamailo de los dientes del arco supéﬁor.-
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CLASIFICACION DE LAS MALOCLUSIONES

La clasificacion de las maloclusiones debe comenzar con la explicacién
detaliada de Ia malposision de cada diente en cada uno de los arcos dentales. El

término empleado para describir estas maloclusiones se denomina versién.

En seguida se numeran los diferentes tipos de version:

A) Labio o0 bucoversién: Es un diente que se encuentra mal colocado al iado

de labial o buul del arco dental.

B) Linguo o palatoversion: es un diente que esta mal colocado al lado lingual

o palatino del arco dental,

C) La_distoversion se refiere al diente que tiene una posicién mis distal de In

normal.

D) Mesioversion: Es cuando un diente se encuentra mesial con respecto a su

posicién normal.
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E) Infraversién: Es cuando un diente posee erupcién insuficiente.
F) Supraversién: Es cuando un diente tiene erupcién mayor de la normal,

G) Giroversi6n: Es cusndo un diente tiene una rotacin anormal, ya sea hacia

distal o hacia mesial.

H) Transversion: Se refiere a la situacién en que un diente ha desplazado a otro.

A T {1 S o e e vt

e T



e

CLASIFICACION DE MALOCLUSIONES SEGUN ANGLE

Angle divide las maloclusiones en tres clases amplias:

Clase 1:

En una maloclusién de primera clase, cuando los molares estén en su velacién
apropiada en los arcos individuales y los arcos dentales éiemn en un arco suave &
posicién oclusal Ia ciispide mesiobucal del primer molar u‘iperior penmnehte estard
on rdacidn mesiodistal correcta en el surco bucal o muiobu_calb del primer molar

inferior permanente.

Clase 1
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Clase I1.

Es una maloclusién de segunda clase, cuando los molares estén en su posicién
correcta en los arcos individuales y los arcos dentales cierran en un arco suave a
posicién céntrica, Ia ciispide mesiobocal del primer molar superior permanente estard

en relacién ¢on el intersticio entre el segundo premolar mandibular y el primer molar

mandibular,

Clase ll
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Clase 111

Las maloclusiones de tercera clase, cuando los molares estin en posicion
cdmcu en los arcos individuales y los arcos dentales cierran en un arco suave a
posicién céntrica, la cispide mesiobocal del primer molar maxilar permanente estard
en relacién con el surco distobucal del primer molar mandibular permanente o con el

insterticio bucal entre el primero y ¢l segundo molares mandibnlarés, o incluso distal.

Clase 111
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La clase 11 de Angle tiene dos divisiones :

Division 1:

La caracteristica prinéipal de esta division es la posicion exagerada labio
versién en la que se encuentra los incisivos maxilares, provocando una excesiva

sobremordida vertical y horizontal.

Division 2:

Los molares inferiores y arcada inferior suele ocupar una posiéién posterior

con respecto nl primer molar permanente masilar y la arcada inferior.

Su principal caracteristica es la inclinacién lingual excesiva de los incisivos

lntera[u_ superiores,
Subdivisiones de la clase Il de Angle:

Cuando la distoclusién ocurre en un lado del arco solamente, Ia unilateralidad

se considera subdivision de esta clase .

Clase I1, divisién 1, Subdivisién .



Relacion molar clase II de un lado; relacion molar clase I del otro; incisivos

centrales prominentes,

Clase II, Divisién 2, Subdivisién .

Relacién molar clase 1 de un lado; relacién molar clase I del otro; incisivos

centrales verticales o inclinados a lingual, con un sélo incisivo lateral protuido.

Clase II1, Subdivision .

[Es cuando se presenta una denticién, el Ia cual, existe una relacion moln’r‘clue

1 de un lado, con una relacién molar clase II del otro lado.
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MODIFICACION DE DEWEY-ANDERSON DE LA CLASE I
DE ANGLE

El sistema de DEWEY-ANDERSON elimina Ias limitaciones de Ia Clasificacién
de la Clase I de Angle. Este sistema divide la Clase I de Angle, de modo de que los
factores obvios y repetidos, tales como apifiamientos de los incisivos causado
genéticamente o por ¢l medio ambiente, diminucién del espacio del arco posterior
como resultado de la mesializacién de los molares permanentes, incisivos protuidos y
mordidas cruzadas, pueden ser considerados como entidades especificas de
maloclusiones. Cada uno de estos patrones de diagnéstico de Dewey-Anderson, para la
maluclusién de Clase I, son Hamados Tipos. Son fécilmente reconocibles y
particularmente iitiles como auxiliares de diagnéstico durante los afios de la denticién

mixta, pero se esfuman y por lo tanto, se tornan menos importantes para el

diagndstico en la denticién del adulto joven.

CLASE L, TIPO 1.

Es ¢l grupo de maloclusiones en las que se presentan incisivos apifiados y
rotados, con falta de Iugar’ para que los caninos permanentes o premolares se
encuentran en su posicion adecuada. En este tipo malocluciones, existe una
discrepancia entre el tamaiio del hueso y los dientes, por lo que no existe espacio

suficiente para el correcto acomodamiento de los dientes.



CLASE 1, TIPO 2.

Mordida abierta anterior. En este tipo de maloclusiones, existe una ausencia
de oclusién localizada, mientras los dientes romanentes estdn en Oclusién. Los
incisivos maxilares se encuentran inclinados hacia adelante y espaciados; los incisivos
maxilares se encuentran en posicion antiestética y propensos a fracturas. Los incisivos
mandibulam se encuentran en relacion adecuada. La mordida abierta anterior es

mucho mas frecuente que las mordidas abiertas posteriores.

"CLASE I, TIPO 3.

Mordida cruzada anterior. Es cuando existe una relacién bucolingual anormal
de los dientes. En estos casos, estén afectados unos o varios incisivos mnihm
trabados en sobremordida. La mandibula es empujada hacia adelante por el paciente,

después de entrar los incisivos en contacto inicial, para lograr el cierre completo.

CLASEITIPO 4

Mordida cruzada posterior. Puede involucrar a los molares tcmporales, primer

molar permanente y posiblemente a los caninos temporales.

En éste grupo pueden estar afectados uno o mis dientes posteriores, ocupando

posiciones anormales en sentido vestibulo-lingual con respecto a los dientes
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antagonistas. La mds comiin es Ia que se ve cuando las cispides bucales de algunos de

los dientes posteriores superiores ocluyen por lingual de las ciispides bucales de los

dientes inferiores,

CLASE I, TIPO §.

Pérdida de espacio. Este grupo de malocluciones se parecen en cierto grado a
las del tipo L. La diferencia radical en que en las malocluciones tipo §, se supone que
en algan momento existié espacio para todos los dientes, pero Ia migracion de los

dientes a privado a otros dientes del lugar que necesitan,

Seha agregndo un nuevo tipo a las categorias de Dewey - Anderoson, el Tipo 0.

CLASEITIPOO

Esta, involucra al nifio, en el cual, todos los dientes interdigitan uormaimente :
en una buena relacién de Clase I y Ias lineas medias dentarias suheriot ¢ inferior -

coinciden entre si y con Ia linea media facial. Este es ef paciente en el que no hay una

, dimepnncia oclusal aparente en los arcos dentarios. (cero defectos).

El conocimiento de este sistema de clasificacion permite al odontélogo, elegir

los casos para trmmientos' que presentan mayores probabilidades de éxito. Las

malocluciones de Clase I, son mas abundantes, que cualquiera de las otras.



.
Yavmd .

Como ya mencionamos, no sélo debemos de tomar en cuenta Ia relacién

dentaria para poder clasificar una maloclucién, ya que ésta puede afectar a cuatro

sistemas tisulares: dientes, huesos , sistema neoromusculary tejidos blandos.

En algunos casos, s6lo los dientes son irveguiares; la relacién maxilar puede ser
buena y Ia funcién muscular y neural normal. En otros casos, los dientes pueden estar
bien alineados, pero puede existir una relacién maxilar anormal, de tal forma que los
dientes no hagan contacto correcto durante Ia funcién. O también, ia maloclusién
puedo afectar a los cuatro sistemas, con malposiciones individuales de dientes, relacién
anormal de los mazilares, funcién neuromuscular anormal y alteraciones en los tejidos
blandos,

De esto se deriva que Ia maloclusion se puede dividir en tres grupos:
1. Displasias dentarias

2. Displasias esqueletodentarias

3, Displasias esqueléticas

1. Displasias dentarias o dentoalveolares.
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En esta afeccidn, s6lo el sistema dentario esta afectado, puede estar Iiitgdl a
un par de dientes o puede afectar a Ia mayor parte de los dientes existentes, La
relacién entre los maxilaves se considera normal el equilibrio facial es casi siempre

bueno y la funcién muscular se considera normal.

2. Displasias Esqueléticas.

En esta categoria se encuentran afectadas las relaciones entre el maxilar y la
mandibula y la relacién de estos dos con la bm; del crineo. Con frecuencia, los
liltému ‘6leo, neurdmulcular y dentario, estén efectuados con jeﬁvidad |
compensadora o de adaptacién ‘de los misculos para acomodarse a la‘ dilpluil

esquelética,

3. Displasia esqueletodentaria

Esta categoria incluye aquellas maloclusiones en las que no solamente los
digntu, sblos o en grupos, sé encuentran en mal posicion, sino que existe, una relacién
anormal entre el maxilar y la mandibula, y de ambos con la base del crineo. La
funcién muscular generalmente no es normal en este grupo. Se encuentran afectados

los cuatro sistemas tisulares.
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[ CLASIFICACION DELDR. JACKG.DALE |

|

l

Tomando en cuenta las clasificaciones anteriores, el Dr. Jack G. Dale clasifica
Ia configuracién o patrén facial en 15 categorias: una estandard, doce horizontales y

dos verticales.

ESTANDARD:

La configuracién o patrén facial estandar u ortoguitico, presenta una relacién
armoniosa entre Ias estructuras faciales y el créneo; entre el maxilar y Ia mandibula;

entre los dientes maxilares y los dientes mandibulares y entre el perfil de los tejidos

~ blandos y las estructuras éseas subyacentes. Utilizando el andlisis cefalométrico de |

Steiner, el dngulo SNA se aproximaria a los 82°; el ihgulo SNB seria de 80°; el dngulo
ANB seria de 2°; el incisivo maxilar a NA seria de 22° y 4 mm; el incisivo mandibular
& NB seria de 25° y 4 mm; el plano oclusal a SN de 14° y el plano mandibular a SN

de 32°, Los dientes se encuentran en una oclusion ideal.
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HORIZONTAL:

Las doce categorias que pertenecen al plano horizontal se encuentran divididas |

en tres grupos: clase 1, clase 2, clase 3 segin Ia clasificacién de Angle, y se toma en

- cuenta para esta ‘cluiﬂclcién:

1.- La posicién de Ia mandibula
2.- La posicién del masilar
3.- La posicién del proceso dentoalveolar inferior

4.~ La posicion del proceso dentoalveolar superior

Clase I

‘ EncontnmosA categorias en Ias cusles los dientes siempre se encuentran en una

relacion Clase I de Angle.

L. Prognatismo Maxilar y Mandibular.
Tanto ¢l Maxilar como la Mandibula se encuentran en una posicién bfotrusiva
o hacia adelante con respecto a la base del crinéo.

Cefalométricamente el dngulo SNA es mayor de 82°; ¢l dngulo SNB es mayor de 80°;

pero ¢l Angulo ANB es aproximadamente de 2°.
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2.- Retrognatismo Maxilar y Mandibular.
Tanto eI'Muilar como la mandibula se encuentran en una posicién retrusiva o
relativamente hacia atrds con mpécto a Ia base del créneo. SNA es menor de 82° ;

SNB es menor de 80°; pero el dngulo ANB es aproximadamente 2°,

3.- Protrusién de los procesos dentoalveolares mnndibulam y masxilares,
Tanto el proceso dentoalveolar mandibular,como el prdcuo dentoalveolar
masxilar, se encuentran en una posicién adelantada protuliva con respecto a sus bases

Gseas y la base del crineo. El incisivo mandibular a NB es mayof de25°y 4 mm.

4.-‘ Retrusion de los procesos dentoglveolnm mandibulares y maxilares.

E proceso deﬁtoalveollr maxilar, asi como el proceso dentoalveolar, se
encuentran hacia atriis o en retrusién con respecto a sus bases 6seas y Ia base del
crineo. De incisivo maxilar a NA, es menor de 22°y a 4 mm. De incisivo mandibular a
NB, menor de 25° y retrusién de los procesos dentoalveolares mandibulares y

maxilares [Clase 1]

Clase II.-

Dentro de este grupo de maloclusiones, encontramos 4 categorias, los dientes

presentan una relacion anteroposterior Clase 11 Angle.
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1.- Prognatismo maxilar.
El maxilar se encuentra en una posicion protrusiva o hacia adelante, con

respecto a la mandibula y la base del crineo el dngulo SNA es mayor de 82° yel

dngulo ANB es mayor de 2°,

2.- Retrognatismo mandibular.

La mandibula se encuentra hacia atris, con respecto al maxilar y a la base del

crineo. El ingulo SNB, es menor de 80° y el dngulo ANB, es mayor de 2°.

| ~ 3.~ Protrusién del proceso dentoalveolar maxilar.

La denticién del maxilar y ¢l proceso alveolar se encuentran en una posicién
adelantada con respecto a su bue‘ Gsea y la base del Crineo. El dngulo del incisivo -

maxilar a NA es mayor de 22°y 4 mm.

+ 2. Retrognatismo maxilar.

El maxilar se encuentra hacia atrds o retrusivo con respecto a la base del

Crineo. El dngulo SNA es menor de 82° y el dngulo ANB es menor de 2° 0 negativo,

3.- Protrusion del proceso dentoalveolar mandibular,
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Los dientes y el proceso alveolar de la mandibula se encuentran en una relacién

adelantada con respecto a su base dsea y la base del créneo el dngulo del incisivo

mandibular a NB, es mayor de 25° y 4 mm.

4.- Retrusion del Proceso Dentoalveolar Mandibular,

Los dientes de Ia mandfbula y ¢l proceso alveolar mandibular, se encuentran

hacia atrds con respecto a su base dsea y a Ia base del érinqo. El dngulo del incisivo

| mandibular a NB, es menor de 25°y 4 mm,

Clase 111, -

Este grupo estd representado por cuatro categorias en las cuales, los dientes

siempre se encuentran en una relacién anteroposterior clm I de Angle.

L.- Prognatismo mandibular,

La mandibula, se encuentra hacia adelante, con respecto a la base del‘crineo.

E) dngulo de NSB, es mayor de 80° y el dngulo ANB es menor de 2°, 0 es nmilvo.

VERTICAL:
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Existen dos categorias dentro del patrén facial en el plano vertical: el

hiperdivergente y el hipodivergente,

1.- Hiperdivergente.

Este tipo de pacientes procedentes una facies caracteristica, cara lﬂhda.
longilinea, delgada y mantienen constantemente la boca abierts. Este patrén facial,
esta generalmente asociado con un retrognatismo mandibular; con una posicién

protusiva de los procesos dentoalveolares, tanto del mn_ilar, comd de la mandibula;

- existe mordida abierta anterior; incompetencia en la relacién entre los labios y un

| ‘mentén aplanado en el que se observa un miisculo en t_ens_ién cuando trata de élevnlj o

orbicular de los labios y efectuar el sello labial.
Cefalométricamente, el 4ngulo formado por el plano mandibular y la linea SN,

es mayor de 32° (Andlisis de Steiner) O el dngulo formado por el plano mandibular y

el plano de Frankfort horizontal, es mayor de 25°(Andlisis de Tweed),
2.- Hipodivergente

Este tipo de patron facial esta asociado a un tipo facial braquicéfalo, y siempre

presenta un éngulo de plano mandibular con SN menor de 32 grados en el andlisis de
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Steiner; o un dngulo de plano mandibular y plano de Frankfort menor de 25° grados
en el andlisis de Tweed. Este tipo de facial muy frecuentemente esta ac'ompaﬁando phr
una relacion dsea horizontal favorable, por una restrusion de los bmem'
dentoalveolares mazilares y mandibulares; por una sobre mordida vertlcal phfulda. |
Se observa Ia existencia de mayor cahtldud de huesos en el memén. qué lo hace mis

prominente y da como resultado por un perfil céncavo.
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APARATOS REMOVIBLES

Existen dos tipos de aparatos 'para movimientos dentarios: remévibles y fijos.
Como su nombre lo dice, los aparatos removibles pueden removerse para la higiene
antiplaca y para la colocacién de las elisticas. Los aparatos fijos, claro, no pueden
retirario los pacientes debido a que las bandas son cementadas en Ioi dientes y estdn

conectadas con un arco de alambre.

Los aparatos removibles consisten en una base de acrilico, ganchos colocados sobre
los dientes bases, un arco labial, dependiendo del movimiento deseado. La mayoria
son modificaciones del retenedor original de ilawley. Se prefiere el acrllkq
transparente debido a que permite al operador ver las paredes de los ganchoi y
‘resortes cuando se retira o cuando se evalian para ﬁuiblu interferencias. El acrilico
transparente también permite que el operador iden'tiﬂque la comprensién de los

tejidos por debajo del aparato.

Para la comodidad del paciente, el acrilico debe mantenerse deligado y altamente
pulido, sin ranuras. Los retenedores mdés comunes son el gancho de Adanis e
circunferencial y T y la bola interproximal, El alambre de los ganchos es generalmente
redondo de acero inoxidable de 0.032 6 0.036 pulgadas para rigidez. Los descansos de
alambre del mismo didmetro, se colocan en oclusal para impedir la extrusién futura de

los dientes de la terapia. Los descansos también se disefian para mantener el aparato
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removible soportado en los dientes més que en los tejidos.

La colocacion precisa del acrilico y los alambres se indica en un modelo de yeso.El
largo mesio-distal del Loop del_ canino formado en el Hawléy se dibuja en mitad de)
canino. Esto permite que el ancho del arco se acorte o se alarge de canino. La curva |
apical no debe extenderse mids alli del drea de la encia libre debido a que el largo
apico coronal del Loop puede interferir con el fondo del vestibulo mucobucal. Loo
inexpertos comenten este error cominmente en el disefio del aparato. El alambre del
arco labial debe descansar en el tercio medio de los dientes anteriores y debe contactar |
el mayor nimero de superficies labiales.

Cuando no se planifica ningin movimiento labial. La colocacién en el tercio gingival
ofrece el potencial de elongacién, mientras que su colocacién en el drea inicial lleva a

la intrusién o inclinacién. El diseiio del gancho no debe interferir con Ia @)clullén.

' Cuando un gancho cruza Ia superficie oclusal, el modelo opuesto indicar la mixima

abertura entre los dientes que contactan.

Ademds de facilitar el movimiento dentario, el arco labial sirve para \(ariol
propdsitos: |
1.) Guia ai clinico en la determinacion de la cantidad de movimiento de una cita a
otra. El clinico debe ver el espacio que desarrolla y puede determinar Ia cantidad de

movimiento que ocurre.

19



2.- Luego que se mueven los dientes con una eldstica, Ia cual ejerce una fuerza

continua y ligera, el alambre del Hawley puede recortarse ajustado los Loopl en los

- caninos. Esto permite que el alambre contacte Ia superficie labial y actia como un

retenedor.,
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TIPOS DE MANTENEDORES DE ESPACIO

Los mantenedores de espacio pueden calsificarse de varias maneras;

1.- Fijos, Semifijos o Removibles.

2.- Con bandas o sin ellas,

5.§ Funcionales o no funcionales. ( ;Puede masticar el paciente sobre parte del

instrumento? ).

4.- Activos o pasivos (;Se espera que el mantenedor mueva las piezas?).

lndiéucionu para Mantenedores de Espacio

Si la falta de un mantenedor de espacio llevaria a maloclusién, & hibitos
nocivos o & traumitismo fisico, entonces se recomineda el uso de este lpaﬁto. Colocar

mantenedores de espacio hard menos dafio que no hacerlo.



1.- Cuando se pierde un segundo molar primario antes de que el segundo premolar

este preparado para ocupar su lugar.

- 2.~ Cuando Ia cantidad de espacio entre el primer molar y el primer premolar pueden

ser menor que la dimensién radiogrifica del segundo premolar.

3.« La pérdida temprana de piezas primarias deberi remediarse con el elnplnamkmp

de un mantenedor de espacio.

~ 4.~ Si ¢l segundo molar primario se pierde antes de la erupcién del primer molar o

permanente,
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VENTAJAS

Las ventajas de un mantenedor de espacio de tipo' removible son las siguientes:

1.- Es ficil de limpiar.
2.- Permite Ia limpieza de Ias piezas.
3.- Mantener o restaurar la dimension vertical.

4.- Puede usarse en combinacién con otros procedimientos |

preventivos,

S.- Puede ser llevado p#rte del tiempo, permitiendo Ia circdicidn de yla sangre a los
tejidos blandos.

6.- Puede construirse de forma estética.
7.- Facilita Ia masticacion y el hablar.

8.- Ayuda a mantener a Ia lengua en sus limites.
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9.- Estimula la erupcion de las piezas permanentes.
10.- Se efectiian ﬂcilmeme_ las revisiones dentales en busca de caries.

vll.- Puede hacerse lugar para Ia erupcion de piezas sin necesidad de construir un

aparato nuevo.

12.- Es econémico.
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1.- Puede perderse.

2.- El paciente puede decidir no llevario puesto.

3.- Puede romperse.

4.- Puede irritar los tejidos blandos.

85



"APARATOLOGIA REMOVIBLE" |

Un aparato removible, es aquel que puede ser retirado con facilidad para su

limpieza o activacién, pero que esta lo suficientemente fijo a las estructuras de sostén
como para aplicar una presién controlada sobre los dientes que van a ser movidos, El
aparato removible empleado con mds frecuencia para realizar movimientos dentales
menores es ¢l de acrilico y alambre. El aparato debe estar disediado de tal minen que
conste de tres partes:

i) Placas base de acrilico.- La mayor parte del aparato es la placa bﬁse. Porlo
general esta hecho de acrilico y tiene tres propésitos:

1) Actiia como vehiculo y ser lugar de asiento para todas las partes o elementos

activos.
2) Sirve como anclaje o retencién.
3) Se convierte en un elemento activo de acuerdo al tratamiento.
- b) Ganchos de retencién.- Dentro de los ganchos de retencién miis colhunmente ‘
utilizados encontramos los siguientes:
GANCHO CIRCUNFERENCIAL
 GANCHO DEBOLA |
GANCHO DE ADAMS

GANCHO DE SCHUARTZ (punta de flechs)
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¢) Elementos de fuerza activa.- Existe una gran variedad de elementos de
fuerza activa que pueden ser utilizados de acuerdo a cada uno de los casos a tratar,
Uno de los elementos mds reconocidos es el arco labial de Hawley, resortes de extremo

libre, dobleces helicoidales y variaciones de resortes accesorios.

ARCO LABIAL DE HAWLEY




Resorte labial de alambre

El primer tipo de resorte labial de alambre es ¢l que tiene sus dos extremos

unidos a la placa base, como ¢l alambre labial de Hawley.

La indicacién para su uso es el espaciamiento anterior generalizando causado

por una inclinacién labial excesiva de los dientes anteriores.

Resorte de extremo libre.- Se emplea para el movimiento labial los dientes en
una mordida cruzada, si éste no es sintoma de maloclusién general, si hgyvsuﬂciente

espacio en el arco en el sitio de Ia mordida cruzada y si el diente en cuestion tiene un

‘crecimiento suficientemente completo.

El resorte de espiral helicoidal se emplea para 'elkmovimiento dental mesial o

distal después que los dientes se han desplazado a una zona desprovista de dientes.
Resorte accesorio.- Se encuentra unido al arco principal o elemento,

En general se emplea un resorte accesorio para realizar movimientos dentales

muy reducidos junto con los procedimientos del tratamiento primario.
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" PANTALLA BUCAL "

La respiracién bucal puede ser el resultado de un hébito lingual o puede
deberse a amigdalas y adenoides en malas condiciones, resfrios frecuentes e infeetionu
respiratorias,

La respiracién bucal puede traer como consecuencia una béveda palatina nlia
y Ia constriccién del arco superior, esto puede desembocar en una relacién de mordida
cruzada, por lo que es aconsejable identificar su etiologia y poner el tratamiento
adecuado.

El aparato llamado pantalla bucal puede ser utilizado cuando se ha corregido

Ia causa principal y persiste el hibito respirar por la boca. Este aparato es utilizado en

forma preventiva o interceptiva segin sean las caracteristicas del caso.

La pantalia bucal consiste en un aparato confeccionado con acrilico de tal
forma que el pnciente se habitue a respirar por las fosas nasales. |

La pantalla bucal o el protector bucal se construye sobre modelos articulados, |
mlnteniendé el contacto o manteniendo en oclusién. Al asentarse el yeso se dibuja una
linea en la encia Iu_cia el pliégue mucobucal, evitando ligaduras musculares. (fig.1 ).

Con esto se hace un patrén translicido de papel (fig. 2).

El paciente‘ lleva este protector durante la noche. Un requisito importante es

que el paciente no sufra de obstrucciones nasales que impedirian la respiracion

normal.



Incluso ciertos niflos que respiran por Ia boca pueden benefiarse con este
instrumento, ya que muchos de ellos pueden respirar por la nariz, pero encuentran

mds comodo mantener Ia boca abierta s mayoria del tiempo.

Los movimientos dentales se producen lentamente, porque el paciente solo lo

lleva un tercio del tiempo.

El uso del protectores bucales favorece hibitos de mejor postura labial y de
respiracién. En algunos casos, influye incluso en las piezas maxilares posteriores, para

que estas se muevan distalmetne, lo que ayuda a disminuir la gravedad de una

distooclusién incipiente.

( Figura 1)

( Figura2)

PROTECTOR BUCAL
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PLANO INCLINADO

Este tratamiento lo utilizamos para la correccion de mordidas cruzadas
anteriores siempre y cuando sean de origen dentario. Clase I tipo III division de
Anderson; la mordida cruzada de uno o varios dientes puede ser corvegida. Si

efectuamos una buena construccion de nuestro aparato nos corregird la maloclusién

en varios dias.

Uno de los métodos mejor aceptado es construir un plano de mordida acrilico
en Ias piezas anteriores inferiores, incluyendo los caninos, si estin presentes. El plano
deberd ser suficientemente empinado para dar empuje marcado a Ia pieza o las piezas
superiores ( Fig. 1 ) Esto significa que la boca se verd presionada para abrir

frecuentemente, en la mayoria de los éuos durante el tratamiento activo. Cuando ¢l

~ acrilico se asienta sobre el modelo, se recorta, para no tocar las papilas gingivales, Se

prueba en Ia boca y se corta y se pule el plano inclinado hasta lograr 1a angulacién y
altura adecuadas. Si este método tiene éxito, el incisivo maxilar generalmente se

moverd en una semana o dos lo suficiente en labial para poder retirar el plano

inclinado de acrilico.

/\

Plano Inclinado de Acrilico
(Figura 1)
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______"PLACAHAWLEY "

La placa Hawley es un aparato de gran versatilidad porque puede ser utilizado
y modificado de numerosas maneras y en diferentes casos; como por ejemplo:
1.- Puede servir como mantenedor de espacio.
2.- El arco labial puede ser utilizado para retruir los segmentos anteriores.
3.- Sirve para mantener la posicién de los dientes una vez que se termina el
tratamiento de ortodoncia.
4.- Se puede usar para el hibito de succion de dedo y lengua.
§.- Se puede usar para hacer movimientos menores en dientes agregando mofm en
distintas posiciones y con diferentes funciones.

6.- Se puede emplear para utilizar los tornillos de expansién.

Otra situacion en el que el odontélogo general‘ puede usar su influencia en el
caso de incisivos superiores en protusién.

Siempre que estén espaciados, podrin retraerse gradualmehte ajustando el
arco labial sobre un instrumento maxilar de acrilico de tipo Hawley.

Deberi de tenerse gran precaucion al mover los i/neisivos anteriores superiores
lingualmente. Deberdn comprobarse las radiogrifias para asegurarse de no interferir
en los caninos o en el espacio destinado a ellos, También, los ajustes linguales al arco

labial deberin realizarse muy gradualmente, para no lesionar las extremidades

radiculares en desarrollo o la pulpa.
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" TRAMPA LINGUAL "

Una trampa con punzén es un instrumento reformador de hdbitos que utiliza
un "recordatorio” afilado de alambre para evitar que el nifio se permita continuar con
su hibito. La trampa puede consistir en un alambre engastado én un instrumento

acrilico removible tal como el retenedor Hawley, o puede ser una defensa afiadida a un

arco lingual |ﬁpeﬁor.

Las 'trampn pueden servir para:

l.-VRomper la succién y la fuerza ejercida sobre el segmento anterior.
2. Distribuir Ia presion también a las piezas posteriores.

3.- Recordar al paciente que estd entregdndose a su hibito.

4.- Hacer que el hibito se vuelva desagradable para el paciente.

Frecuentemente la lengua en su proyeccién provoca lesiones que son generalmente

mordida abierta y la protusion de los dientes anteriores superiores.

El uso de cualquier tipo de aparatos para Ia eliminacién de hibitos, funciona

iinicamente como recordatorio para evitar el habito; pero se debers tener toda Ia

cooperacion del paciente ya que, si el no desea dejar el hdbito, h colocacién de

cualquier aditamento seria inutil,

9%



En los hibitos de succion, no solo se emplean el pulgar y otros dedos en posiciones
corrientes 0 no corrientes, sino que también otros tejidos como mejillas, labios o

lengua, se utilizan frecuentemente para substituir a los dedos,

Modelo Superior

95



Modelo Inferior
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" RECUPERADOR DE ESPACIO "

Este aparato es utilizado cuando los dientes contiguos al espacio edéntulo se han

movilizado; ya sea por una pérdida prematura de espacio, ya sea mesial o distal, y

por lo tanto se requiere que ese espacio sea recuperado.
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