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PROLOGO

En la Odontologia moderna, un tema de importancia y actuali--
dad es la Oclusidn. Ya que ésta es un factor determinante en el
funcionamiento de todos y cada uno de los componentes del siste-
ma Gndtico.

Generalmente se le daba mayor importancia a la oclusidn en --
denticiones permanentes; se esperaba su completo desarrollo para
corregir las irregularidades oclusales.

Al observarse que las alteraciones oclusales se presentaban -
también en denticiones en desarrollo, se despertd el interés por
el estudio de la terapia oclusal en denticiones infantiles; y es
to fué de suma importancia, pues no solo se obtenian oclusiones-
estéticas y funcionalmente aceptables, cuando la denticién perma
nente se completa, sino también durante su desarrollo.

Esto fué lo que nos motivé a realizar este trabajo de investi
gacidén sobre un tema poco com@n y de gran interés, ya que ac- =~
tualmente se le da a la Odontologia un cardcter conservador y de
Prevencidn, y que mejor, que desde el dasarrollo de la denticidn
se lleve a cabo la terapia oclusal.

La terapia oclusal puede definirse como una terapia contipua,
completa y sist@mica, utilizada para prevencién, intercepcién y-
tratamiento de los problemas oclusales de los nifios, en las suce
sivas etapas del crecimiento bucal y el desarrollo vclusaly co-
mienzan a los tres afios y termina cuando ia denticién permanente
con exclusidn de los terceros molares se ha completado 6 se ha -

llevado a una oclusién aceptable.



Aunqgue la terapia oclusal en Odontopediatria emplea muchos -
procedimientos preventivos e interceptives, esto se ha integrado
a un enfajue -ompleto y sistemdtico del manejo ue lLos pProblemas
oclusales en etapas sucesivas bien definidas y clinicamente im--
portantes del desarrollo oclusal.

Para reconocer estas necesidades clinicas se fijaron los si-
guientes puntos para la terapia oclusal Odontopedidtrica:

Simplificacidén del problema.- E)l tratamiento complejo de --
maloclusiones en denticiones adultas se simplifica con la tera--
pia de ciertos grupos de dientes, al tiempo que erupcionan en e-
tapas sucesivas de su desarrollo oclusal.

Reduccidn de la gravedad del problema.- La aplicacién co---
rrecta de los procedimientos preventivos e interceptivos en cada
paso del desarrollo oclusal tiende a reducir la gravedad del pro
blema.

Movimientos dentarios simplificados.- El tratamiento del --
problema oclusal por procedimientos preventivos e interceptivos
y su consiguiente simplificacidn al dividirlo en etapas determi-
naron una considerable disminucidén de los movimientos dentarios
requeridos en cada etapa del desarrollo oclusal y del crecimien-
to oral.

Prescindencia de soldaduras.- Los aparatos se arman con com
ponentes prefabricados, lo que elimina casi por completo el re-
Quisito de la habilidad para realizar soldaduras. FEl complicado
doblado de los alambres en la construccidn de aparatos practica-
mente es obvia con el uso de componentes prefabricados, habiendo

se reducido su necesidad al simple ajuste de los aparatos.



Simple pero completo examen y Plan de tratamiento.- Esto se-
ha hecho posible por la divisién de los problemas complejos del-
desarrollo ovlusal en seis etapas bien reconocibles y clinicamen
te importantes del desarrollo oclusal y por la aplicacién de un-
diagndstico sistematizado siwple y analitico y fichas de plan de
tratamiento para esos periodos.

Terapia simplificada pero completa.- La terapia oclusal odon
topedidtrica no solo trata problemas oclusales aislados, sino --
que percibe estos problemas en té&rminos de su etiologia y su - -
efecto sobre los sucesivos estudios del desarrollo oclusal y el-
crecimiento oral, segin se relaciona con la salud bucal general-

de cada paciente.



CAPITULG L.

RECONOCIMIENTO L TIDENTIFICACION DE LOS PROBLEMAS

OCLUSALLS EN LOS NINOS.

1.~ DESARROLLO OCLUSAL NORMAL.

Para reconocer las desviaciones de la oclusidén normal en los-
nifios, es necesario tener conocimiento de que es la oclusidn nor
mal. Y esta es una determinada posicidén de los dientes entre si
con respecto a los maxilares, el créneo y la musculatura de la -
cabeza siendo estéticamente aceptable para el individuo, su famji
lia y su grupo social en un medio socioecondmico dado.

El desarrollo de la cavidad bucal ha sido analizado casi des-
de el momento de la concepcidn hasta la senilidad y la muerte, -
aunque su trabajo es de valor para antropdlogos y embridlogos, -
su clasificacidén del crecimiento en siete estadios & etapas des-
de la primera infancia hasta la senilidad es de aplicacidn limi-
tada para guiar el crecimiento de la denticidn en desarrollc. -
Otros estudios y clasificaciones basados en la edad cronolégica-
adolecen de la misma limitacidén a causa de las variaciones indi-~
viduales en cada edad.

Clinicamente, la edad cronoldgica es secundaria al desarrollo
estructural en términos de comprensidén y aplicacidn de la infor-
macidén sobre el desarrollo. Por tanto, el enfoque utilizado por

nosotros en esta tesis se aparta muchas veces en forma notable -



de los trabajos mencionados anteriormente y clasifica la transi-
cidn de los maxilares desdentados del infante a la denticidn del
adulto en sejs etapas clinicas precisas segin el Dr. Barnett. -
Estas etapas son de importancia préctica para que la terapia - -
oclusal pueda producir y mantener una oclusidn aceptable a lo ~--

largo de su desarrollo.

Denticidn primaria ( 3-5 afios ).

La denticidn primaria completa, es por lo general la primera-
denticidn que el odontdlogo ve clinicamente. Poco considerados
al principio por ser simples "dientes de leche", la denticidn de
este periodo ha demostrado su importancia para el futuro desarro
llo de la permanente. Las mordidas cruzadas en la denticidn pri
maria, ya sean anteriores o posteriores, pueden producir mordi--
das cruzadas en la denticidn permanente.

Adem&s, el plano terminal de los segundos molares primarios -~
guia a los primeros molares permanentes hasta su posicidn en el-
desplazamiento mesial temprano.

Hacia adelante, el espacio que ocupan los incisivos primarios
serd ocupado mis tarde por los dientes permanentes, los qQue a me
nudo son mis grandes al espacio que se les ofrece,

La primera etapa, que por lo general se completa hacia los 3-
afios, debe presentar una oclusidn normal. No obstante, aun en-
el caso de una etapa primaria normal o corregida para una oclu--
sién normal, debemos estar alertas ante posibles irregularidades
en las etapas de desarrollo siguiente. La informacidn obtenida-

Puede ofrecer o permitirnos predecir la anormalidad o normalidad



de las siguientes etapas del desarrollo oclusal. Esta informa--
cidn puede ofrecer una gufa natural para una terapia correcta y-

oportuna.

Erupcidn de los cuatro primeros molares permanentes hacia la

oclusidn. (Edad habitual a los 6 ahos).

Esta etapa es marcada por la erupcidén de los primeros mola--
res permanentes. Estos dientes, que por lo comiin aparecen alre
dedor de los 6 afios de edad, no siempre respetan el orden de --
erupcidén desde el punto de vista cronolégico, porque en ciertos
casos los prdéximos en aparecer son algunos incisivos.

Pero lo habitual es que sean los primeros dientes permanen=--
tes (primeros molares) los que erupcionan.

Su posicidn es considerada critica en construccién de la den
ticidn permanente. Ya el Dr. Angle lo mencionaba a fines del -
siglo pasado como la llave 8 clave de la oclusidn.

Cualquier tratamiento de las oclusiones de la segunda etapa,
depender& naturalmente del conocimiento de las relaciones de es
ta etapa con las siguientes. La pérdida prematura de los segun
dos molares temporales cariados permite que los primeros mola--
res permanentes migren hacia mesial, Para evitarlo se constru-
yen mantenedores de espacio. A causa de que la circunferencia-
del arco dentario desde un primer molar permanente hasta el del
otro lado permanece constante o bién se acorta en la transicidn
de la denticidén primaria a la permanente, la posiciédn de los --
primeros molares permanentes es especialmente critica en los ca

sos de discrepancia entre el tamafio de los dientes y la longi--

tud del arco.
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Lrupeidn de los ocho incisivos permanente- hacia la oclusidn,

(Edud habitual entre los 7 y 8 1/2 ahou).

Esta elapd se marcva por la «rupcidn de los incisivos permanen
tes. Es habitual que esta ocurra entre los 5 y 8 1/2 afios y en-
la mayoria de los casos ya se ha completado a los 8 1/2 afios. -
Los incisivos permanentes y los primeros molares permanentes son
los limites mesial y distal del corredor en el que erupcionan --
los premolares y caninos. La dimensidn mesjo-distal del corre--
dor para el canino y los premolares es no solo critica en cuanto
a la relacidén entre el tamafio de los dientes y la longitud del -
arco, sino que la misma posicidn de los incisivos determinard --
con frecuencia la posicidén definitiva de los caninos y premola--
res.

Cuando existe un desequilibrio en la musculatura bucal, por -
hdbitos de presidn indeseable, los dientes antero-superiores son
forzados hacia una posiciédn protruida y ocupan un arco mayor.

Esto ocupa un espacio intraoseo adicional entre el canino que
no ha erupcionado y la raiz del incisivo lateral.

Como resultado, dentro del hueso los caninos tenderdn a des--
viarse mesialmente y a erupcionar en una relacidn canina defini-
da de clase II.

Los primeros premolares superiores, que eruPcionan casi siem-
pre con una ligera inclinacién mesial, a menudo siguen a los ca-

ninos superiores. Por Gltime, cuando los segundos molares prima

rios superiores exfolian mids tarde, los pPrimeros molares perma--
nentes superiores seran propensos a desviarse hacia adelante a -
una relacidn de clase II afin mds marcada. Cuando los incisivos-

superiores se desplazan lo suficiente hacia adelante, el labio -



inferior puede quedar atrapado entre ellos y los incisivos infe
riores,

Esto puede retardar el desarrollo hacia adelante del arco man
dibular y acelerar el crecimiento en la misma direccidn del maxi
lar superior. La discrepancia entre el tamaifio de los dientes y-
la longitud del arco pueden impedir la erupcidn de los laterales
pPermanentes. Una vez identificada la etapa particular del creci
miento bucal se eval@ia su normalidad y, si existen irregularida-
des, puede ser necesario corregirlas. Si se observa una rela- -
cién normal, entonces se debe pensar en mantenerla en la préxima

etapa del desarrollo.

Erupcidén de los doce dientes laterales permanentes, (Caninos
Y Premolares) hacia la oclusidn. (Edad habitual entre los 9 y

11 afios).

Es la erupcidn de los premolares xglos caninos permanentes, -
qQue por lo general se producen entre las edades de 9 y 11 afios.

Los caninos superiores o los segundos premolares inferiores -
pueden erupcionar, hasta los 13 afios.

Si las etapas ya mencionadas se corrigen previamenie &6 eran -
normales, el manejo de la etapa cuarta se refiere en lo bdsico, -
a la dimencidn mesio-distal del corredor para el canino y los --
premolares y los anchos mesio-distales de los premolares y los -
caninos permanentes. Si existe un espacio ade-uado no se indica
tratamiento. Los pacientes con ligera falta de espacio localiza
da para los premolares y los caninos permanentes pueden ser ayu-

dados con el movimiento distal de los primeros molares, si ello-



fuera posible,. Un apifamiento muy moderado reguerirfa la extrac
ciofi de un diente permanente lo que a merudo se determina en for
ma precoz. Cuando la cuarta etapa se completa en forma satisfar
toria, la erupcidn de los dientes restantes sucede por lo comin,

sin complicaciones en las dos etapas siguientes.

Erupcidén de los cuatro sepgundos molares permanentes hacia la

oclusidn, (Edad habitual a los 12 afios).

Abarca la erupcidn de los cuatro segundos molares permanen--
tes, lo que ocurre entre los 10 y los 14 afios. Las irregulari-
dades no corregidas en las etapas previas imponen la implementa
cidén de un tratamiento ortoddntico entre los 15 y los 20 afios.

Muchos ortodoncistas esperan la finalizacidn de esta etapa -
antes de iniciar el tratamiento. Las irregularidades mAs comu-
nes en la erupcidn de los segundos molares permanentes son la -
vestibulo-versién de clase III revelada por una relacién de bor

de a los inferiores, 1o que produce mordida cruzada localizada.

Erupcidn de los cuatro terceros molares hacia la oclusidn. -

(Edad habitual entre los 16 y los 25 afios).

Comprende la erupcidn de los cuatro terceros molares perma--
nentes, instalado de ordinario entre los 16 y los 25 afios. La-
edad promedio es de 21 afios aproximadamente. Aunque las anoma-
lias de erupcidn de los terceros molares, como retencidn y erup
cién ectépica, se tratan por lo comiin con medios quirdrgicos., -
estos problemas pueden o no guardar relacifn ¢>°n las etapas an-

teriores de crecimiento o con su tratamiento.



- 11 -

Lyt A 1% 2*
| Meseg” Gl Si"": St | Mans | Moas.
6-7 | s-n
8 F1-61
q 52 — 62
1 o 82 - 72
59 — ¢4
1 8y - 74
57 - é3
18 o115
56 — €5
2 ve 95

FECHAS DE ERUPCION DE LOS DIENTES TEMPORALES.

gy 9@

( EN MESES )

A

L am——




Como la terapia oclusal puede afectar la erupcidn de los ter-
ceros molares, en esta etapa Jdeberd ser coasiderada en el manejo
de las primeras etapas del crvecimiento bucal. Er Ine r~aene ~gr -
discrepancias entre el tamano de los dientes y la longitud del -
arco, se recomienda que la contencidn de canino a canino & de mo
lar a molar se utilice hasta la erupcidn de los terceros molares

Esto se basa en la preocupacidn de que las fuerzas mesiales -~
ejercidas por los terceros molares en erupcidn producirdn rotura
de la integridad del arco dentario y el apifiamiento de los inci-
sivos permanentes. Otra explicacidn seria que la presencia de -

los terceros molares impide a los otros dientes desplazarse - =--

hacia distal.

2.- PROBLEMAS OCLUSALES COMUNLS Y SU DETECCION.

La salud general es la totalidad de los estados fisicos y men
tales del individuo y el interjuego entre ambos. La buena esté-~
tica dental en todas las edades favorece tanto el aspecto como =~
los sentimientos del individuo. La maloclusidn, al producir cam
bios estéticos, puede tornar a ciertas personas timidas, retral-
das y temerosas. Por lo tanto, es capaz de producir malestar so
cial y crear complejocs de inferioridad y actitudes negativas que
alteran el desempefio vital. En los nifios, la verguenza por su =~
mal aspecto dental puede afectar su rendimiento escolar, el gque-
por lo comin se relaciona mds tarde con la uvcupdcidn, ios ingre-
sos Yy el nivel social., Asi, desde el momento en que las anomali

as oclusales pueden interferir en la salud mental y fisica del -



individuo, se les puede considerar responsables de reducir su sa
lud total. Contrariamente la oclusidn normal tiende a realizar-
la.

No obstante, la oclusidn normal en ausencia de précticas pre-
ventivas para la salud bucal no debe ser considerada una garan--
tia de buena salud. La oclusién normal solo contribuye en forma
indirecta a la buena salud bucal, facilitando el mantenimiento -
de las buenas practicas de higiene.

Existe un nimero en apariencia infinito de posibles anomalias
oclusales. Aunque pueden reconocerse maloclusiones severas, -
afortunadamente raras, es necesario concentrar la atencidén en --
los problemas oclusales mas comunes.

La mayoria de las maloclusiones vistas en la denticidn en de-
sarrollo representa diversas configuraciones relacionadas con:

Comportamientos bucales nocivos (h8bitos), y discrepancias en
tre el tamafio de los dientes y la longitud de los arcos. Por lo
tanto, si estos dos factores etioldgicos actdan, existe la proba

bilidad de que haya una maloclusidn o que esta pueda producirse.

Etapa 1. Denticidn primaria. (3-5 afios).

Comparado con un margen de normalidad relativamente escaso, -
existe un nlimero elevado de anomalias oclusales aunque pueden re
conocerse maloclusiones severas, afortunadamente raras, es nece-
sario concentrar la atencidn en los problemds oclusales mas comyu
nes.

En realidad, no siempre el hdbito de chuparse el dedo provoca
un problema oclusal, lLags maloclusiones se producen si el nifio -

lo hace con bastante fueiza durante periodos de tiempo lo sufi--



cientemente prolongados y o intervalos tan sepguidos como para --
producir una deformidad.

Como resultado; se puede observar a4 un nifo con ecrte hihito,
pero sin problemas oclusales, pero también es frecuente que se -
busque al hdbito digital como factor etioldgico de maloclusién,-
como mordida abierta 8 incisivos sobresalidos.

A veces los hdbitos son el remanente de un instinto de chupar
o la transferencia de un hipito digital anterior. Otras veces -
son el resuyltado de labios irritados. Aunque estos dGltimos h&bi
tos pueden comenzar en el invierno o después de altas fiebres --
por eventuales irritaciones, y a veces persisten cuando desapare
cen estas. Los hdbitos labiales también se producen como reacs-
cibén ante la erupcidn ectépica de los incisivos superiores. Qui
z8 mas frecuentes qQue los hdbitos labiales sean las deglusiones-
atipicas, empujes linguales y hibitos de chuparse la lengua que-
generan como resultado frecuente incisivos superiores sobresa---
lientes y mordida abierta.

La oclusién primaria es el fundamento sobre el cual se cons--
truye la denticidn permanente. La preocupacidn no esta referida
por lo comlin con la normalidad, pero si a conocer como afectardn
las desviaciones del) desarrollo de la oclusidén permanente., Las-
causas probables de esta relacién andmala pueden ser también es-
Queletales, anatdmicas, de desarrollo, funcionales, patolédgicas,
iatrogénicas y de conducta.

Las anomalias de tipo esqueletal, son cuando el maxilar supe-~

rior estd ubicado mas adelante que la mandfbula en la cabeza - -

osea.



La relacién de los molares primarios reflcija asi una desarmo-~
nia esqueletal fundamental. Si bien se debe estar alerta respec
to de este problema tales desarmonias no son comunes entre las -
edades de 3 a 5 afios. La mayoria de las maloclusiones esqueleta
les no sun hereditarias 6 congénitas, sino el resultado de hdbi-
tos bucales y/o erupcibn ectédpica de los incisivos superiores.

Las anomalias anatdémicas, se presentan cuando los molares su-
periores primarios pueden ser mas pequefios que lo habitual, en -
relacién con los molares inferiores Primarios, por lo que ocupa-
rdn menos espacio; y como ambos molares se desplazarén hacia ade
lante por las fuerzas oclusales & por las presiones eruptivas de
los primeros molares Permanentes, se Producird un escalon distal
indeseable.

En las anomalias funcionales, los dientes se desgastan en los
Puntos de contacto. Tal desgaste puede ser excesivo si la dieta
es especialmente dura & el emalte es relativamente blando.

Si el esmalte es blando se ven muchas facetas de desgaste.

Por otra parte, si el esmalte es duro Puede no haber desgaste
pero las presiones son transmitidas al hueso alveolar provocando
su destruccidn y movilidad de los dientes. Asi, a causa del bru
xismo, la masticacidn, la dieta dura o el esmalte blando las ca-
ras proximales se pueden desgastar. Si el desgaste es mas exce-
sivo en el masxilar superior que en el inferior resulta un esca--
lon distal.

En las anomalias de desarrollo muy a menudo hay espacios (pri
mates) en la denticiédn primaria hacia distal de los caninos y en

tre los molares primarios. Si los primeros molares permanentes-



son grandes & si erupcionan en forma oblicua estos espacios pue-
den cerrase por las presiones eruptivas o de desarrollo. A ve--
ces, ello ocurre en el maxilar superior y no en la mandibula, &
sucede antes en el superior. Como resultado, los segundos mola
res superiores primarios se desplazan hacia una mesio-oclusidn-
8 a una relacidn de escaldn distal.

En las anomalias de tipo patoldgico una causa de relacidn a-
némala es la caries dental. Con el advenimiento de aguas fluo-
ruradas, mejor higiene bucal, y la odontologia preventiva la =--
incidencia de caries se redujo en forma considerable, por lo --
cual muchas maloclusiones debidas a las caries fueron elimina--
das. Aunque la profesidn dental hace mucho tiempo que conside-
ra la necesidad de guiar la erupcidn de los primeros molares --
permanentes, esta preocupacidn se asocié siempre con la pérdida
de los segundos molares primarios. No obstante, muchas veces -
se pasa por alto un cambio mas sutil de uno 6 dos mm., en los -
Planos terminales de los segundos molares primarios, se puede -
tener como origen la caries dental.

Este pequefio desplazamiento es suficiente para que los prime
ros molares permanentes erupcionen en una relacidédn de clase II-
de Angle, y alteren completamente el desarrollo de la denticién
permanente,

Problemas iatrogénicos; son los causados por el dentista., -
Si los molares primarios quedan con contorno bajo al ser restau
rados, pueden desplazarse Yy producir un escalon distal. Afortu-
nadamente, este factor se redujo en gran medida por el mejor =--
control de la caries dental, asi como por el manejo mis efecti-

vo del paciente nifio. Por supuesto, si el paciente busca aten-



cidn dental cuando las caras proximales estdn rotas y los dien--
tes desplazados 4 una relacidén de escalon distal, puede ser nece
sario en ese sitio restauravr bajande el contcrinc. Evto debe cun
siderarse como posible explicacidédn de restauraciones con bajo --
contorno en dientes primarios. Es importante sefialar que se pro
ducen maloclusiones por restauraciones inadecuadas por amalgamas
clase I1, inecrustaciones altas, puntos de contacto prematuros, -
etc,

Alteraciones de conducta; En condiciones normales, sin embar-
go, y teniendo bajo control los demis factores, debe notarse que
antes de la erupcidn de los primeros molares permanentes durante
las edades de 3 a 5 afilos los h8bitos nocivos pueden producir - -
maloclusiones mucho mds serias que si solo actuaran sobre los =--
incisivos permanentes en erupcién. También es necesario notar -
que los hl@bitos de presidn no solo afectan las relaciones entre-
los incisivos sino también la denticiédn posterior asf como el de
sarrollo esqueletal.

Ocacionalmente se ven en la denticidn primaria mordidas cruza
das anteriores y posteriores. Esta observacidn debe hacerse con
cuidado por la dificultad que presenta conseguir que un nifio de-
3 a 5 afios cierre en relacidn céntrica.

Si existe la mordida cruzada, puede ser funcional, dentaria &
esqueletal.

La mordida cruzada funcional existe cuando un nifio cierra en-
oclusidén céntrica, choca contra un contacto prematuro y desliza-
hacia una relacidn de mordida cruzada., Este estado por lo gene-

ral se corrige con un desgaste selectivo.



La mordida cruzada dentaria es la que resulta de la incorrec-
ta inclinacidn axial de los dientes. Para corregirla, es necesa
ria moverlios,

Puede haber mordida cruzada causada por desarmonia esqueletal

En la zona posterior, la mordida cruzada a menudo se acompafia
de una profunda bdéveda palatina, muchas veces como concecuencia-
de una obstruccidn nasal y respiracién bucal. En este caso, la-
historia médica revela con asiduidad aswma, alergia 6 amfgdalas -
crénicamente infectadas, tanto actuales como anteriores.

Discrepancias anticipadas entre el tamafio de los dientes y 1la
longitud del arco en los incisivos permanentes no erupcionados.
Al considerar la denticidn primaria debe tenerse en cuenta su =--
propia normalidad en la primera etapa del desarrollo oclusal, --
asf{ como en los planos terminales y la manera en que afectari 1la
segunda etapa la erupcidn de los primeros molares permanentes.
Ademds, también debe estimarse la denticidn primaria en relacidn
con la tercera etapa, la erupcidn de los incisivos permanentes.

La amplitud mixima en el sentido mesio-distal de las coronas
de los incisivos permanentes, esta a casi un tercio del borde --
incisal. Los diametros mesio-distales de estos dientes pueden -
predecirse por 1o general en nifios de 3 afios porqQue las coronas
de los incisivos de ordinario ya estén formadas y calcificadas a
esa edad. Esto puede hacerse con simples radiografias periapi--
cales corrigiendo la distorcidn mesio-distal.

Cuando los incisivos superiores permanentes son demasiado ---
grandes para ubicarse en el espacio intercanino primario, a me--~

nudo erupcionan en forma estdépica en una posicidén labial.



El examen cuidadoso en la oclusidn primaria hace posible pre-

decir no solo el ancho de los dientes, la longitud de los arcos,
y las relaciones molares, sino también los hd&bitos bucales.
Los incisivos demasiado grandes para ubicarce en el espacio in--
tercanino primario causa no solo oclusiones apifiadas sino crean
también hdbitos bucales nocivos qQue provocarfan maloclusiones r-
esqueletales mds dificiles de tratar.

Causas probables de discrepancias entre el tamafio de los di--
entes y la longitud del arco:

Evolucidn.- Se observd que durante el curso de la evolucidn -
los maxilares de homo-sapiens se fuerdn reducuciendo. ( Esta --
observacidn es la mds habitual como explicacidn de la falta de
lugar para ubicar a los terceros molares ). De ser cierto, la
disminucidn en el tamafio de los maxilares humanos explicaria en
parte la presencia de algunas de las discrepancias entre el ta--
mafio de los dientes y la longitud del arco.

Herencia.- El tamafio de los maxilares y el de los dientes son
determinados por genes distintos. Por tanto, es posible que un
individuo herede el gen para el tamafio de los dientes de un pa--
dre y el gen para la longitud del arco del otro. Ambos genes -
provendrian de la linea materna & paterna, & un gen de la heren-
cia materna y el otro de la paterna.

Las muchas posibilidades de mezclas y caracteristicas domi---
nantes y recesivas de los genes, se ha postulado como la causa
de las discrepancias entre el tamafio de los dientes y la longi--
tud del arco. Aunque se cree que esta hipdtesis es dificil de -
aceptar, en especial cuando se mira a otras partes del cuerpo.

Por ejemplo, nadie habla de la discrepancia entre el tamafo de -



los dedos y el de las manos. Las profesiones de la salud buscan
el factor etioldgico, y la herencia ha sido siempre el favorito.
Grupos etnicos.- Las mejoras en los transportes facilitardn
el casamiento entre gente de caracteristicas fisicas y raciales
muy distintas. El resultado fue de grandes variaciones en su =--
herencia genética y aumento la frecuencia de las discrepancias -
entre el tamafio de los dientes y la longitud del arco.
Hipervitaminosis,- Muchas mujeres toman vitaminas prenatales
y como tantos nifios tienen ahora discrepancias entre el tamafio -
de los dientes y la longitud del arco, es posible que una inges-
tidn excesiva de vitaminas durante el embarazo pueden ser causa
de algunacs maloclusiones. Dicha hipdtesis esta sustentada por el
hecho de que en el trabajo experimental efectuado sobre todo en
animales de laboratorio, parece existir una relacién directa en-
tre la ingesta excesiva 6 insuficiente de ciertas vitaminas y -

minerales por el animal preflado y la anormalidad en la oclusién

del hijo.

Etapa 2. Los primeros molares permanentes. ( edad habi --

tual a los 6 afios ).

Los problemas m&s comunes vistos en la etapa 2 del desarrollo
bucal son a menudo resultado de los problemas que no fuerdn tra-
tados en la primera etapa. Por tanto, resultard util recordar -

el estudio precedente no so0lo en términos de planos terminales

de los segundos molares primarios, sino también de los h&bitos

bucales y cbmo éstos afectan a toda la denticidédn, No obstante -
ellos ademds de los problemas oclusales que ocurren por la irre-

gularidad de la primera etapa, hay otros que se ven bastante a -



menudo.

Estos Pproblemas, como la erupcidn ectdpica, no se relacionan
habitualmente con problemas de otras zonas de La boca. Al con--
siderar la normalidad de los primeros molares permanentes, empe~
ro, debe tenerse en cuenta su relacidn mesio-distal y buco-lin--
gual asi como la que tiene con el craneo.

Pese a8 que es preferible que la cispide mesio-vestibular del
primer molar permanente ocluye en el surco vestibular del pri --
mer molar inferior permanente & algo por detras de el, una rela-
cidn de borde a borde en esta etapa del crecimiento biuical resul-
taria aceptable. En la oclusidn normal, el molar inferior se --
desplaza a mayor distancia hacia adelante que su antagonista su-
perior, de modo que el surco vestibular del primer molar infe---
rior permanente se alineara con la cuspide mesio-vestibular del
primer molar superior permanente. Por tanto, una relacién bor--
de a borde ( plano terminal recto ) en la denticidén mixta cau--
sa a menudo una oclusidn normal en la denticién permanente,

Empero, si hay apifiamiento inferior con un plano terminal --=-
recto y si el espacio libre inferior se utiliza para aliviar -~
este apifiamiento evitando que los primeros molares inferiores -
permanentes se desplacen hacia adelante una vez producida la ex-
foliacidn de los segundos molares inferiores, la oclusidn normal
de los primeros molares permanentes debe obtenerse por otra via.
En dicha situacidn, los primeros molares superiores permanentes,
a menudo se llevan hacia atras, hasta que sus cuspides mesio-ves
tibulares caen en el surco vestibular de los primeros molares -~

inferiores permanentes 6 ligeramente por distal de ellos.
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Etapa 3. Incisivos permanentes, ( edad habitual entre

los 7 y los 8 afos. )

El problema mds comin apreciable en la erupcién de los inci--
sivos permanentes es el apifiamiento. Esta realidad es con fre--
cuencia decepcionante. Un caso seria el siguiente, si los inci-
sivos superiores son demasiados grandes como para erupcionar en
el espacio intercanino primario, a menudo lo hacen ectdpicamente
hacia vestibular. En ocaciones, esta erupcidn se ve agravada --
por un hdbito labial. Como resultado, los dientes pueden estar
alineados en forma pareja desde el punto de vista mesio-distal -
pero tienden a quedar en posicidn vestibularizada.

El empuje ligual y los h3bitos labiales y digitales no solo -
Provocan la protrusidén de los incisivos superiores, también in--
fluyen sobre los inferiores., En algunos casos, ciertos modos ex
trafios de succidn digital provocarian la linguoversidn de los in
cisivos inferiores sin causar lavio-versidn de los superiores.

Aun cuando las maloclusiones esqueletales pueden ser de ori--
gen hereditario ocurren mids maloclusiones esqueletales por conse
cuencia de hédbitos & de discrepancias entre el tamafio de los - -
dientes y la longitud del arco, 6 por ambas cosas.

Las desviacidénes de la linea media se ven por excepcidn en la
denticidn primaria pero aparecen con frecuencia cuando erupcio--
nan los incisivos permanentes., Esto puede ocurrir por un despla
zamiento funcional & por una desarmonia esqueletal. MA&s a menu-
do son provocados por la pérdida unilateral de un lateral o un -

canino primario. Por tanto, es preferible mantener la linea me-~



dia correcta durante todo el desarvailo de la denticidn de los -
incisivos permanentes. LLas extraccliones .eolectivas v caninos --

temporarics a menudo resalturdan Jtiles.

De modo normal, los incisivos erupcionan con un patrdn radia-
do, es decir, hay una distoversidén de los cudatro incisives y un-
importante espacio interproximal. Estos espacios se cierran por
lo comin cuando erupcionan los caninos permanentes. Sin embargo
a veces se encuentra discrepancia entre el tamafio de los dientes
y la longitud del arco, donde el arco es mayor que los dientes.
En otras palabras, la denticidn permanente no alcanza a llenar -
el espacio. El diagndstico correcto serd de dientes pequefios si
el entrecruzamiento y el resalte son normales. No obstante, si-
estos no son normales, serd necesario considerar la desarmonia -

de las inclinaciones axiales.

Etapa 4. Caninos permanentes y premolares. ( Edad habitual-

entre los 9 y 11 atios ) .

El apifiamiento no sdlo es el mds comiin sino también el mis con
fuso de los problemas que aparecen en la etapa 4. Los incisivos
apifiados, a veces, aunque no siempre, reflejan un estado de api-
hamiento en la zona del canino permanente y los premolares. En-
ocaciones, una carencia de espacio anterior puede ser aceptada -
por el espacio libre que se ve normalmente en los segmentos pos-
teriores. §i 4 los molares permanentes se les mantiene atras, -
parte del espacio ganado puede utilizarse para alivar el apifa--
mientv anterior. FPor supuesto, en los casos graves, de ordina--

rio se extraen 1.« premolares. Uno de los signos clinicos de es
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pacio inadecuado en la zona posterior son los caninos impactados
8 que erupcionan ectdpicamente.

En el arco inferior, los caninos permanentes a menudo erupcio
nan antes que los primeros 8 segundos premolares, En general --
los Gltimos en erupcionar de estos tres dientes son los segundos
premolares inferiores, como consecuencia, si hay un espacio ina-
decuado, el espacio ocupado por el segundo molar primario rara -
vez se emplea para aliviar el apifiamiento. En otras palabras, -
este Gltimo parece concentrarse en la zona del canino inferior,

En el maxilar superior el canino permanente erupciona por lo-
comin después del primer y segundo premolar y, en ocaciones, des
pués del segundo premolar permanente, En general, el manejo de-
los problemas oclusales en nifios finaliza cuando han erupcionado
los caninos permanentes Yy segundos premolares inferiores perma--
nentes., Es habitual que los caninos superiores, a diferencia de
su oponente inferior, tiendan a impactarse, por un gran tamafio y
mayor dificualtad de ejercer la accidén de cufia por espacios ina-
decuados, aunque roten. Ademds, por la forma del maxilar supe--
rior, los caninos superiores tienen mis opciones para ubicarse -
en el hueso.

Al observar los caninos y premolares permanentes, los dien--
tes faltantes més a menudo son los segundos premolares inferio--
res. Si este diente falta y hay grave carencia de espacio, un -
andlisis cuidadoso sugeriria extraer el segundo molar primario -
en lugar del primer molar primario y del primer premolar,.

lLas mordidas cruzadas en las z2onas de premolares y primeros -~

molares permanentes se ve con frecuencia. Estas mordidas cruza-



das se asocian en ocaciones con bdvedas palatinas altas, respira

c16n bucal o habitos de succidn.

Etapa 5. Segundos molares permanentes.

( Edad habitual a los 12 ahos ) .

Como el segundo molar permanente es guiado hasta la oclusiédn
por la cara distal del primer molar permanente las desviaciones
de lo normal en el sentido mesio-distal que existan en la rela--
cidén de los primeros molares se reflejan en los segundos molares
permanentes. Ademds de esto, la desviacidédn mds comiGn en la eta-~
pa S es una mordida cruzada lateral en un segundo molar.

En esta situacidn el segundo molar inferior estid en linguover
sidn y las clspides linguales del segundo molar superior pueden

ocluir sobre la vestibular del segundo molar inferior.

Etapa 6. Terceros molares permanentes.

( Edad habitual entre los 16 y 25 afios ) .

Con respecto a los terceros molares, los problemas mis comu--
nes son impactaciones & erupciones ectdpicas. Aunque los terce-
ros molares a veces son faltas congénitas, esto solo por excep--
cidén constituyen un problema clinico.

La mayoria de las maloclusiones vistas en denticidn en desa
rrollo representan diversas configuraciones relacionadas con:

1) Comportamientos bucales nocivos (habitos).

2) Discrepancias entre el tamafio de los dientes y la longitud
del arco.

3) Discrepancias entre el tamafio del hueso basal y los orga--

nos dentarios.,



Por tanto, .i e t3s 2 factores etioldgicos actlan, existe Lu
posibilidal de que haya una malo:lusidn & que esta pueda pr sdu-
cirse.

Con ei .biete de identificar les rroblemas oclusales en 1..nos
10 que se nececita es una lista para seguir y registrar, in ca--
libre milimetrado v radiografias escogidas. Debe tomarse ld me-~
nor cuntidad de radiografias posibles, lo suficiente para una in
formacidn especifica. Si se sospechan problemas es necesario tyu
mar radiografias pero hay que hacerlo con el mayor cuidado para
reducir al minimo el peligro de radiacidn al nifio.

Por lo general, en la primera etapa (habitualmente a la edad
de 5 anos) se toma si es menester 5 A5 6 peliculas periapicales -
del sector interior. Las peliculas necesarias para de c¢.tar ~a-
ries se rtoman también. Una radiografia seriada de toda ia boca
puede tomarse entre les 7 y los 9 aifios para observar (1 creci--=-
miento bucal, £i{ e< preciso. Las impresiones y lo: cefalngramas
solo z+ hacern ruanio sean imprecindibles para el 4iagndstico y -
el plan de trazamient , ¥y ne ~omo rutina. I ~ ~'f.s de pr.-
dad, en especial de 3 a 8 afios, son aprensivos y no se les debe
someter a radiografias periapicales postericres o impresiones de
diagrndéerizo gl nc son absciutamente necesarias; por ~tra parte,
3i ©8'& en juego la deciiu!in de extraer ¢ no dient s, se aemp,wi-

rin toias las & .nicas diagn

O

sticas de que =e dispnnga.

Si se desculre un problema, ..1y que considerar numerosos fac-
tores cuidadosamente evaluados. Estos factores solo se obten---
drfin con un examen completo y cuidaioso del nino. A .ontinua---

« "4én se hace un estudio detallado del problema, unua cuidadosa -~
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consideracidn de los distintos tratamientus pesibies subre uns -
base individual y personalizada y, por filrimu, la rucomendacidn

de un tratamiento especifico.



CAPITULO ITI.

ANALISIS DEL CRECIMIUNTY OF, ..

1.- ANALISIS DE LA ETAPA 1. ( Denticién primavia )

Ahora que la caries dental se esta ~>ntrolando cor rapidez,-
tanto los padres como los dentistas pueden derivar su atencidn a
aspectos mis completos del crecimiento v del desarrollo oc.usal.
Estos, en general comprenden signos sutiles pero muy importantes
de maloclusiones en desarrollec, Y& en nifics de 3 afics se puede,
con un razonable grado de certeza, no solo evaluar e! sstado de
la denticidn primaria ( etapa 1 ), sino también prredecir si los
primeros molares permanentes ( etapa 2 ) erupcionardn en oclu--
si8n normal o no, si habrd espacio adecuado para los imcisivos -
permanentes ( etapa 3 ) y si erupcionan en una oclusidn normal
asi como si habréd suficiente espacio para los caninos permanen--
tes y los premolares ( etapa 4 ). De esta manera nuestras preo
cupaciones superan los cuidados tradicicnales para este grupo de
edad. En muchas circunstancias el “ratamientc no es necesario;
en otras, pueden aplicarse procedimientos bastante simples que -
ayudar@n a evitar problemas mids serios de una etapa posterior.,

El b« 'vo del diagndstico es lograr toda la informacidn po
sible sin molestar innecesariamente al paciente. En otras pala-
bras, queremvs tomar solo aquellos regi-'ros Que sean importan--
tes y bdsicos para nuestro plan de tratamiento,.

Generaimente a los nilos de 3 a % an s 5.1~ -+ les toma 6 ra
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diografias periapicales anteriores. 8i no hay sospecha de ca---
ries, no es preciso hacer las placas posteriores. §5i el nifio
presenta dificultades para tomarle radiografias en la zona pos--
terior, las peliculas periapicales se colocan sobre el plano o~
clusal y se emplea la técnica de bisectriz del angulo.

Se puede hacer uso también de las radiografias pandramicas o
panorex; que en una sola placa ofrecen una visidn detallada de -
todos los dientes superiores e inferiores y de las articulacio-
nes temporomaxilares.

Los modelos de estudio generalmente se evitan por el temor -
del nifio a ahogarse, pero si fuera imprescindible se hacen.

El analisis para los nifios en este estadio o etapa del desa--
rrollo oclusal se basa sobretodo en el registro de los informes
preventivos y dental general, el examen preventivo del creci ---
miento bucal y la ficha de diferencia entre el tamafio de los di-
entes y la longitud del arco.

Enfoque del an&lisis del desarrollo oclusal.

En cada etapa del crecimiento oclusal, debemos formularnos -
las siguientes preguntas:

¢ Es normal este estadio o etapa de crecimiento bucal ?

i no, ¢ porque no lo es ?

¢ Cdbmo ocurrid ? ¢ Cudles son los factores etioldgicos ?

¢ Dbnde est@bamos ? { Los estadios anteriores del desarro-
llo oclusal fuerdn normales ?

¢ Hacia dénde vamos ? ¢ Qué se puede esperar en las préxi--
mas etapas 7

¢ Qué debe hacerse por cada problema ?

{ Cuando debe hacerse 7.



El paso siguiente es revisar el proceso analitico poe el que
se seleccionan las técnicas especificas para tratar un problema
particular en un nifio determindgddo.

El objetivo principal consiste en visualizar los problemas o-
clusales en la perspectiva total de las caracteristicas bucales,
médicas y conductales de un individuo, a fin de procurar un tra-
tamiento de salud completo, interceptivo y terapéutico.

¢ Hay alguna lesidn bucal sospechosa o existe alguna indica--
cién de cierto problema médico o de conducta ?

Si la respuesta es afirmativa la posible patologfa bucal, médi-
ca o de conducta puede impedir el tratamiento odontoldégico en es-
te momento Yy se derivard el paciente a un cirujano, un médico,
un psiquiatra para nifios o un psicilégo.

Si la efectividad de la higiene bucal es inferior al 80%, de-
be elevarse hasta por lo menos esta cifra antes de considerar --
trabajos de restauracibén u ortodontico alguno.

¢ Existe alguna patologia dentario como caries, enfermedad --
Periodontal o problemas pulpares ?

§i la respuesta es afirmativa y el problema sélo es periodon-
tal, es comin que en los nifios pueda despejarse con procedimien-
tos de control preventivos, Si la respuesta es que hay dientes
Primarios qQue requieren maniobras restauradoras, extraccidén & -
terapia pulpar, no debe procederse entonces a aplicar esta tera-
pia o a recomendar que se haga.

En otras palabras, antes de proceder a desarrollar el plan de
tratamiento en lo relativo a odontologia general en un nifio con
problemas oclusales, el plan de tratamiento global debe integrar

se con el manejo de los problemas oclusales.
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¢ Existen hébitos de presidén o conducta bucales indeseables ?

Los habitos de presidn o las conductas indeseables se refie--
ren a actos como chuparse el dedo, morderse el labio, respirar -
por la boca, empujar con la lengua y las degluciones atipicas.

Estos estados se manifiestan en oclusales por una mordida a--
bierta o porque los incisivos no lleguen a tocarse cuando los mo
lares estan en oclusidn.

En ocaciones aparecen por protrusidn excesiva y la inclina---
cidn lingual de los incisivos inferiores. La lengua protruye en
su posicidn de reposo y la boca estd abierta cuando el paciente
respira. Un dedo con callosidades o excesivamente limpio revela
rd el elemento agresor. Los labios pueden estar hinchados e ~--
irritados por la succidn o la respiracidn bucal. Quizis haya --
desarmonia esqueletal. El resalte suele ser excesivo. El entre
cruzamiento puede ser acentuado o no.

Si existe cualquiera de estas situaciones, debemos considerar
una vez més los posibles problemas médicos. 8i el nifio no puede
respirar por la nariz a causa de la obstruccidn de la via nasal
por las amigdalas, adenoides, resfrios crdnicos, alergias, sinu-
sitis o asma ¢ todos ellos muy comunes en este grupo de edades ?
seria conveniente hacer revisar al nifio multidiciplinariamente,-
primero por un otorrino, pediatra, por una terapia de lenguaje,-
etc.

Si el problema es la succidn del dedo o de la lengua ( a me-
nudo secuela de la succidén del dedo ) se debe hacer una investi
gacién de la vida familiar del nifio.

{ Cufles de las técnicas disponibles deben emplearse para tra

tar los hébitos ? .



$i hay un hdbito digital puede corregirse 4 menudo mediante
el manejo de la conducta en una o algunas visitas del nifio si no
existen problemas emocionales. Perv aunces de intentdr corregir
la respiracién bucal o el empuje lingual con téecnicas de conduc-
ta o mecdnicas, debe estar seguro de que la via aerea nasal esté
libre,

Si se necesita un aparato por otras razones, como manteni----
miento de espacios o mordidas cruzadas, serd conveniente consi--
derar la incorporacidn de un protector lingual en este aparato.

Después de evaluar los demds problemas oclusales del nifio y
conversarlo con el padre, el dentista puede elegir el tratamien-
to con aparatos, la terapia conductal, una conbinacidn de ambas
O esperar a que el nifio crezca mis.

En resumén, al proyectar cudl de las distintas técnicas debe
emplearse para interceptar un hdbito debemos considerar lo sig:

¢ De cudnto tiempo dispone el paciente ?

La receptividad del paciente a la terapia conductal.

La habilidad del dentista y/o la disponibilidad del personal
auxiliar,

8i el aparato debe usarse todo el dia o sélo por la noche o
mientras se mire la televisién.

La confiabilidad del paciente en lo referido a no perder los
aparatos removibles.

La capacidad del nifioc para soportar las molestias menores du-
rante la construccidn del aparato.

La confiabilidad del nifio para no romper un aparato fijo o

semifijo.
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La necesidad de otros tratamientos ortoddnticos.

Basado en el andlisis de estos factores, es posible seleccio-
nar la técnica adecuada para cada nifio, pero si é&ste no parece
cooperar al seguir un programa de observacién, quizés el dentis-
ta pueda notar un periodo en que aquel esté mids dispuesto para
el tratamiento. Antes de elaborar un plan de tratamiento defini
tivo, debé considerarse la posible presencia de otros problemas
oclusales en esta etapa ( etapa 1 ) del desarrollo bucal.

¢ Existe alguna mordida cruzada ?

Durante el examen del crecimiento bucal se observan signos de
mordida cruzada, estos son: rostro asimétrico, desviacidn de 1la
linea media, labio inferior sobresaliente, deslizamiento en cén-
trica, entrecruzamiento insuficiente o relacién de borde a borde
o demasiado hacia mesial de los dientes superiores con los dien-
tes inferiores.

¢ Qué técnica debe emplearse para corrvegir una mordida cruza-
da ?

Determine si la mordida cruzada es esqueletal, funcional o --
dentaria. Establezca también factores etioldgicos, es decir,
erupcidén ectdpica, via nasal obstruida o hdbitos de presidn.

81 no hay contraindicaciones fisicas, médicas, emocionales o eco
némicas elimine los factores (ausantes. 8i la mordida cruzada

es anterior y esqueletal considere el uso de un casco-mentonera.

€i er fun~ional se indica el wqui icrio de 13 oclusién y si es
dentaria se requiere un tratamientc con dparator., »i el proble-
ma es por puntos prematuros de contact. se recurrird al desgaste

selectivo,



Esto puede nhiacerse col apdardte removibile de Hawlevy con un pla
no de oclusidn v un recorte para volear ' ig vestibular incisi-
vos superiores tratados hacia Lirngual., Quisi so desee usar un -
aparato semifijo en un nific que pueda perder el remwvible.

En tal caso se empleari un botdn palatiro con resortes auxi--
liares. Para corregir las mordidas cruzadas posteriores es posi
ble utilizar un paladar hendido o un arco semifijo en forma de W
( denominado también arco paiatino de Porter ).

¢ Qué debe hacerse si existe mas de un problema °?

Si hay un hébito de presidn junto con una mordida cruzada, es
posible construir un aparato fijo o semifijo para corregir la --
mordida cruzada e enterceptar el h8bito. Por otra parte, si pa-~
rece no haber espacio suficiente para una lengua grande en una -
deglucién atipica o un caso de empuje lingual y también existe -
una mordida cruzada, no emplee un aparato remevible del tipo de
paladar hendido. El mecanismo del tornillo hace que el aparato
sea muy voluminoso y esto restringe mas agn el espacio para la -
lengua y agrava la tendencia del empuje lingual. Ademds, no -~-
siempre es conveniente emplear mucho tiempo con una terapia con-
ductal para modificar o interceptar un hébito, si puede constru-
irse un aparate que repare la mordida cruzada y si tal aparato -
puede modificarse con facilidad para incluir un componente que -~

interrumpa el hébito.

Cuando existe discrepancia entre el tamafio de los dientes y

la longitud del arco, el primer molar permanente erupciona a me-
nudo tajo la cara distal del segundo molar primario y, por tanto
tiende a llevar ese diente hacia mesial y a acor ar la circunfe-

rencia del arco primario.



Las discrepancias entre el tamaflo de los dientes y la longi--
tud del arco y los hbitos no sélo son factores etioldgicos en
si mismos sino que a menudo interactdan y, en forma separada o -
combindndose, son responsables del desarrollo de numerosas malo-
clusiones. Nuestro objetivo es impedir, interceptar o tratar -
los problemas oclusales de los nifios. Para hacer esto, debemos
ejercitar a menudo la iniciativa y mantener control sobre la
gufa del crecimiento bucal. Por consiguiente, si existe espacia
miento apreciable entre los dientes en la denticidn primaria y -
se sospecha que el caso habrid de desarrollar una discrepancia -~
entre la longitud del arco y el tamafioc de los dientes, seria
conveniente insertar-un mantenedor de espacio bilateral. Lo que
mantenemos no es el espacio perdido por las extracciones prema--
turas de los dientes primarios, si no los espacios interdenta--e
rios que a menudo se cierran en caso de apifiamiento cuando exis=-
te discrepancia entre el tamafio de los dientes y la longitud del
arco al erupcionar los primeros molares permanentes.

En términos generales, a pesar de la alarma y de la ansiedad
Provocada por la pérdida prematura de un incisivo primario, esto
habitualmente no causa dafo.

Los primeros molares primarios no se reemplazan enseguida --
( si los dem&s factores son normales ) y los mantenedores de
espacio tampoco se colocan al instante. En cambio, se procede -

a la medicidn del espacio mesio-distal creado por el molar au---

sente. También se hace la medicidn mesio-distal del mismo dien
te en el lado opuesto. Al nific se le ve por lo general con in--
tervalos de 3 meses. En ese tiempo, se notaréd cualquier cambio

en esta dimensién.



Una ligera disminucidn de un milimetro en el maxilar superior -
6 de 2.5 mm. en la mandibula no debe provocar alarma si no exis-
ten problemas de espacio, porque habrd un desplazamiento mesial
en una fecha posterior a causa del espacio libre. Pero una vez
advertido un desplazamiento, debe insertarse en seguida un man--
tenedor de espacio para conservar el espacio raramente dejado --
por el primer molar primario ausente.

Cuando pierden los segundos molares primarios, el mantene--
dor de espacio se coloca como rutina. A las edades de 3 a 5 a==
flos, los primeros molares permanentes afin no han erupcionado.
Por tanto, se utiliza un mantenedor de espacio con una extensidn
distal proyectada dentro de la encia y se pone en contacto con
la cara mesial del primer molar permanente.

¢ Qué debe hacerse para tratar problemas oclusales en la eta-
pa 1 del desarrollo oclusal ?

El tratamiento dental debe ser una experiencia agradable, en
especial para los nifios mds jdévenes. Una mala experiencia puede
arruinarlos fécilmente como pacientes dentales para el resto de
sus vidas. Aunque deseemos interpretar, prevenir y tratar los -
problemas oclusales al mismo tiempo en que se producen, no de---
seamos hacerlo si el nifio no estd emocionalmente apto para el -
tratamiento. Siempre debe recordarse que muchas rectificaciones
pueden hacerse cuando el nifio madure en etapas posteriores del -~
crecimiento oclusal.

Se pone asi de relieve que el manejo de problemas oclusales -
en la denticidén primaria no significa apresuramiento para insta-

lar un aparato. La existencia de un problema puede sugerir otro



Ademds, no sélo estamos Preocupados en la mormalidad de la den--
ticidén primaria, sino, méas especialmente deseamos mirar mds alli
a las etapas 2 y 3 para determinar su probable normalidad.

En la ficha de examen hemos apuntado la relacidn de los pla--
nos terminales de los segundos molares primarios. En la etapa 2
vemos a menudo, un escaldn distal que guiard la erupcidn de los
Primeros molares permanentes hacia una maloclusidn de clase II -
de Angle. Debe prestdrsele especial atencidn, ya que hay vari-
as posibilidades. Si se sospecha que serd un caso de apifiamien-
to con diastemas interdentarios, podemos insertar un mantenedor
de espacio bilateral superior e inferior. Al hacerlo, si existe
un escaldn distal 8 hay un escalén distal sin apifiamiento, es -
posible hacer un aparato lingual semifijo con un asa para llevar
hacia distal a los segundos molares primarios. Por otra parte,-
si hay espacio hacia mesial de los segundos molares inferiores -
pPrimarios en un caso sin apifiamiento, existe un escalén distal y
los primeros molares permanentes erupcionan en intimo contacto
con los segundos molares primarios, quiz8 deseemos insertar un -
mantenedor de espacio bilateral & un arco palatino en el maxilar
superior ya a los 3 afios y dejar que el primer molar inferior al
erupcionar desplace al segundo molar primario hacia mesial si es
que hay espacio. Asf, por resistencia diferencial & fuerzas -
ortoddnticas, & ambas cosas, es posible corregir los planos ter-
minales de los segundos molares primarios.

¢ Qué debe hacerse frente a un escaldn distal con mordida cpru

zada posterior ?

En la correccidn de la mordida cruzada posterior los segundos
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molares superiores primarios pueden desplazarse no sdlo en scnti
do lateral sino hacia distal en forma simultdnea. Puede corre--
girse con un arco palatino de porter & en W.

¢ Qué debe hacerse si algunos factores contraindican la tera-
pia con aparatos ?

En caso de que se corrija un escaldn distal, puede ofrecerse
un servicio definido informando a los padres que tal vez se desa
rrolle una maloclusidén en el primer molar permanente y que serd
necesario corregirla en una fecha posterior.

¢ 51 anticipa el apifiamiento en la erupcidn de los incisivos
permanentes en la etapa 3 del desarrollo oclusal ?

Al completarse la ficha del tamaho de los dientes y la longi-
tud del arco como parte del informe del examen bucal, hay varios
hallazgos posibles: quiz& no haya apifiamiento & si lo hay cuan-
to mds joven es el paciente mayor es el potencial de aumento del
espacio entre los caninos primarios. A la inversa, hay poco & -
ninglin aumento en esta dimensidn una vez erupcionados los incisi
vos Permanentes. §Si no hay diastemas interdentarios y sobre to-
do no existe espacio por distal de los caninos primarios, es po-
sible una descrepancia seria entre el tamafio de los dientes y la
longitud del arco, y quiz8 el paciente tenga considerable apifia-
miento en los &ngulos caninos.

La pregunta es ¢ deben comenzarse las extracciones de los ca-
ninos y laterales primarios en la etapa 1 del desarrollo oclu---
sal ?

Después de estimar un aumento en la dimensidn del espacio en-

tre los caninos primarios asi como los espacios interdentarios -



por distal de 1los caninos, los casos de discrepancia pueden cla--
sificarse segin el Dp Barnett, de la siguiente manera: de 1 a 3mm
menor, de 4 a 7 mm moderada y de 8 a 1 4 mm severa. Pareceria --
razonable que en los casos de discrepancia mids acentuadas se pro-
cediera a las extracciones més temprano para permitir un mayor -
grado de expansidn. Pero no tiene objeto extraer los dientes --
Primarios si las coronas de los incisivos permanentes todavia no
han comenzado a moverse hacia incisal. También, cuando se contem
pla la posibilidad de hacer extracciones, tratamos de evitar el -
excesivo apantallamiento de los incisivos permanentes causado por
un exceso de espacio residual., Cuanto menor sea el apifiamiento,
més pueden posponerse las eXxtracciones.

Un argumento opuesto a las extracciones de los caninos prima--
rios es la posibilidad del colapso del arco. No obstante, si --
algunos dientes primarios no se extrden, se advierte a menudo que
habr& un apifiamiento incisive acentuado que nd sdlo seri anties--
tético, sino que también Provocaria impacto alimentario, proble--
mas periodontales y caries dental.

Es m&s razonable preguntar: si son necesarias las extracciones
de los dientes primarios para guiar en forma adecuada 1la erupcidn
de los incisivos permanentes ¢ es probable que ocurra el colapso
del arco ?. Si 13 musculatura bucal ( lengua y labios ) son a--
normales y estin en equilibrio, no puede preverse un colapso del
arco. No obstante, puede anticiparse si ocurre empuije lingual, -
mordedura del labio o succiédn del dedo. De ser asf, esto no quie
re decir que los dientes primarios no deban extraerse Yy que los =
incisivos permanentes deban dejarse erupcionar en una maloclusidn

Sf indica, sin embargo, que un aparato con resortes o sin ellos -



debe planearse junto con las extracciones de los dientes prima--
rios.

Una vez completado el procedimientov analitico, es aconsejable
registrar el proceso y el plan de tratamiento para que pueda uti
lizarse con facilidad.

Si se necesita un aparato ¢ cdmo debe ser diseflado ?

Puede ser muy frustrante hacer o mandar hacer un aparato en -
particular y encontrarse con que su utilizacidén es imposible por
la falta de retencidn o por no haber considerado el problema en
conjunto. Ademés, como el manejo de los problemas oclusales en
la denticién primaria requiere el tratamiento de las anomalfas -
que s&lo se revelan después de un examen completo y cuidadoso -~
anflisis, no puede detectarse en seguida la naturaleza del pro--
blema sin recorrer todo el procedimiento diagndstico. Los regis
tros bien llevados ayudan a acelerar el tratamiento y facilitan
los ajustes del aparato cuando se requieran. Ademis. después -
de considerar todo el tiempo dedicado a analizar el problema, -
deseamos poder reunir esta informacidn para estar en condiciones
de aplicarlo ficilmente al disefio del aparato. El objeto del =--
andlisis es la practicidad, no solo en el disefio sino tambiédn --

para ahorrar tiempo en el manejo a largo plazo del paciente.



2.- ANALISIS DE LA ETAPA 2.

Guia de la erupcidn de los primeros molares permanentes.

La etapa 2 se caracteriza por la erupcidn y la oclusidn de los
Pprimeros molares permanentes por distal de la denticién primaria.
No obstante, en muchas situaciones pueden haberse perdido uno o -
mds incisivos primarios antes que los molares ocluyan por completo
Por tanto, aunque la etapa 2 estd marcada por la erupcidn de los-
primeros molares permanentes, es necesario prestar particular a--
tencibén a lo que sucedid en la etapa 1 y lo que va a ocurrir en la
etapa 3.

A los 6 afios la mayoria de los nifios pueden tolerar una radio-
grafia seriada y placas de aleta mordible, que generalmente se re
comiendan en esta edad. Las radiograffas panordmicas constituyen
excelentes herramientas para visualizar el desarrollo de la den--
ticidén permanente, aunque no son indispensables.

Anteriormente, las impresiones ‘de diagndstico no se tomaban --
para el andlisis de la etapa 2. No obstante, en los {dltimos a--
flos se ha reconocido su importancia y actualmente se toman en for
ma generalizada.

En la prevencidn, intercepcidn y tratamiento de los problemas
oclusales en los nifios, debemos siempre tener en cuenta la etio--
logfia. La ex’istencia de factores etioldgicos operantes en la eta
pa 2 del desarrollo oclusal puede producir problemas en una etapa

posterior.
La caries en una &poca fue una de las principales causas de -

los problemas oclusales, especialmente con respecto a la guia de
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la erupcidn de los primeros molares permanentes. La pérdida pre-
matura de los dientes primarios, particularmente los segundos mo-
lares, traid como consecuencia la necesidad de utilizar mantene--
dores y recuperadores de espacio. No obstante, como la caries -
ha sido mds controlada ha cambiado la razén de la necesidad de -=-
los aparatos.

Los hdbitos digitiales, labiales o linguales que puedan frenar
el crecimiento anterior de la mandibula y estimular el del maxi--
lar superior, pueden producir desarmonias dentarias y/o esquele--
tales qQue podrian traer como consecuencia una relacidn molar de -
clase II. Del mismo modo, los habitos de presidn bucales pueden
estimular excesivamente el crecimiento mandibular y producir una
relacién molar de clase IIT. Coro en el andlisis de la etapa 1,
si se necesita un aparato por otras razones, puede ser aconseja--
ble incorporar un aditamento para interrumpir el hibito. Ademés,
si no se necesitan aparatos por otras razones, la técnica apro---
piada puede ser el tratamiento de la conducta.

La respiracidn bucal puede ser el resultado de un h8bito lin--
gual o puede deberse a amigdalas y adenoides en malas condiciones
resfrios frecuentes e infecciones respiratorias. La respiracidn
bucal puede traer como consecuencia una béveda palatina alta y la
construccidn del arco superior. Esto puede desembocar en una re-
lacidn de mordida cruzada en los primeros molares permanentes asi
como en una maloclusidn de estos dientes. Por tanto, si existe -
una mordida cruzada es aconsejable identificar su etiologia para

asegurarse de que esté bajo control antes de intentar corregir -

la maloclusiédn molar.
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El efecto de las drogas sobre el embridén en desarrollo, asi
como la excesiva ingesta de vitaminas o la deficiencias de éstas,
puede ;rcvvo-ar una var::edas Jdo anomalias oclusalies.

Muchos producteos alimenticios ( como el colesterol, azucar,
alcohel y tabaco. Uuna vez considerados como bastante inocuos; no
obstante, su efecto pernicioso sobre la salud de un individuo ha
sido ampliamente documentado en los Gltimos afios ), cuando se -~
consumen en pequefias cantidades sén completamente inofensivos pe-
ro se ha demostrado que causan problemas si se ingieren en forma
excesiva y habitual.

La erupcidn ectdpica, los dientes malformados o los dientes --
ausentes que puedan reflejar problemas de desarrollo pueden inter
ferir en gran medida con el desarrollo de la oclusidn.

Las discrepancias entre el tamafio de los dientes y la longitud
del arco no sdlo son un problema en si mismas, sino que también -
pueden brovocer numerosos trastornos, Pueden producir erupciones
egtdopicas, estimular hdbitos y crear una interrupcidn en el arco

dentario. Esto se refiere a situaciones como la labioversidn de
Vlos laterales superiores. A menudo puede verse en las radiogra--
fias de los dientes no erupcionados. La vestibuloversidn de los
laterales con la consigulente rotura o interrupcidn del arco su--
perior, puede permitir a los primeros molares permanentes que e=-
rupcionen o se desplacen hacia una relacién molar de clase II de
Angle.

Una imagen Gtil de esta parte del anflisis de la etapa 2, se -
puede obtener revisando el capitulo precedente que trata de la --
denticién primaria. El anflisis del estadio 1 debe haberse com-

pletado previamente. No obstante, aqui deseamos examinar una vez



mds la funcidén y el esqueleto, asi como revisar el entrecruzamien

to, el resalte, la oclusién de los dientes primarios posteriores

y los planos terminales. Los problemas en la denticién primaria
que no fuerdn corregidos en la etapa 1 pueden necesitar serlo ---
ahora. No obstante, cualquier tratamiento de los problemas de la

etapa 1 deben coordinarse con el estadio 2 y con lo que habri de
ocurrir en los estadios o etapas 3 y 4.

Los molares superiores, probablemente a causa de sus largas -~
rafices palatinas dominantes. Rara vez se desplazan hacia adelan-
te sin rotar en direccidn mesiopalatina. Este punto es critico -
por que pueden parecer estar en una relacidédn cruzada o en una re-
lacién molar de clase II de Angle y ser simplemente el resultado
de una rotacidn mesiopalatina de los primeros molares superiores
permanentes. Por lo tanto, muy a menudo la correccién de estos -
dientes requiere su rotacidn distolateral.

Esto puede hacerse con un arco palatino de 0.030 pulgadas de -
difmetro con un asa. También es Gtil un arco palatino de Porter,

Aunque los primeros molares superiores tienden a rotar, los --
primeros molares inferiores tienden a inclinarse con mas frecuen-
cia. La formacidn redicular de los primeros molares inferiores,-
que semeja una rodilla flexionada, tiende a facilitar este movi--
miento. Por supuesto, tanto los primeros molares superiores como
los inferiores pueden también desplazarse hacia mesial mantenien-
do su posicidn vertical, No obstante, antes de considerar su mo-
vimiento distal debe hacerse un estudio critico y sutil,

Muy a menudo cuando se ve un primer molar superior en una re--

lacidn molar de clase IT de Angle se puede inmediatamente consi--
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derar en forma refleja el desplazamiento distal de los primervos -
molares permanentes. Sin embargo, los maxilares crecen distola~--
teralmente y no directamente hacia atrds y el hecho de desplazar
el primer molar superior permanente hacia distal puede forzarlo a
una relacidn de mordida cruzada. Mas adn, antes que se pueda des
plazar distolateralmente un diente con un arco vestibular, se de-
be realizar la rotacidn distovestibular; de no ser asi los tubos
vestibulares tienden a converger hacia palatino y a menudo hacen
imposible insertar facilmente el alambre del arco vestibular. No
se debe desplazar distolateralmente un diente si el hueso disponi
ble es insufuciente.

Las mordidas cruzadas se pueden producir por una variedad de -
razones. Los molares superiores pueden estar en palatoversi{isn,

Los molares inferiores pueden estar en vestibuloversidn . pue-
de haber una combinacidn de ambas cosas.

El resalte hacia vestibular de los segundos molares permanen--
tes frecuentemente se ve en la etapa 5, la erupcidn de los segun-
dos molares permanentes, pero rara vez en la etapa 2.

Si se observan los primeros molares permanentes se puede ver -
reflejada la linguoversidén de los molares inferiores, estos pue--
den enderegzarse hacia vestibular con arcos linguales con asas.

El andlisis de la etapa 1 dejd sentado que sold en las discre-
pancias m&s severas entre el tamafio de los dientes y la longitud-
del arco deben extraerse lous lateralies primarios y/o los caninos-
primarios a edades tempranas como entre los 3 y los 5 afios.

No obstante, a los 6 afios en la etapa 2 estamos a sdlo 1 o 2 -



afios de la erupcién de los incisivos permanentes. En algunos
casos éstos pueden comenzar a erupcionar antes que los primeros -
molares permanentes.,

Por tanto en la etapa 2 las extracciones de los laterales y --
los caninus primarios se planean para los casos de discrepancia -
entre el tamafio de los dientes y la longitud del arco, asf como -
en los casos mMas severos. Al contemplar las discrepancias entre
el tamafio de los dientes y la longitud del arco, a menudo se plan
tea la cuestidn con respecto a las probabilidades de extraer pre
molares.

El objetivo de esta parte del andlisis es determinar la proba-
bilidad de extracciones de premolares y la cantidad aproximada de
espacio residual.

S8i es probable que se realicen las extracciones de los premo--
lares y si los primeros molares permanentes superiores estin en -
mesioclusién, puede ser preferible sostener los molares superio--
res y permitir que los molares inferiores se desplacen hacia ade-
lante.

En otras palabras, si se anticipa la extraccidn de premolares
y s8i habrad un considerable espacio residual, no tiene sentido des
Plazar distolateralmente los primeros molares superiores a su po-
sicidn correcta en la etapa 2 y luego moverlos mesialmente en la-
etapa 4 para corregir el espacio residual.

Con la vista panoramica de estas 4 etapas del desarrollo oclu-
sal con respecto a las extracciones de los dientes primarios.

También se indicard la probable necesidad de extraer dientes --

permanentes, Del mismo modo, se puede coordinar el disefio de los



aparatos y el tratamiento de la conducta con las extracciones de
las piezas primarias.

Por lo mismo que se ha expresado, puede ser méas aconsejable --
realizar fuerzas de troque ( desplazamiento de la raiz ) sobre -
las raices de los molares inferiores hacia mesial que enderezar -
y llevar hacia distal los primeros molares inferiores permanentes

Por supuesto si el desplazamiento distolateral puede ayudar a-
evitar futuras extracciones de premolares, esto debe ser tomado -

en cuenta.
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EN ORTODONCIA.

EXTRACCION

Dientes de la

Dientes gque generalmente se

denticidn.

primera

..
icion.

raen en la segunda dent

ext

Nunca se dehen evtraen. Qi

ep hare, en Ins rasns excepcionales )

se colccard inmediatamente un aparato mantenedor de espacio.

[
Excepto
3° Los segundos
Molares de
los 6 afios
Segundos premolares [

en erupcidn lingual...

Caninos elevados...... o

Primeros premolares. ..

Lateral inferior apifiado. *

1° En dientes con caries penetrantes con complicaciones.

2° En dientes con pulpa muerta, o rafces, cuando dificul

tan la erupcidn de los permanentes.

molares en la biprotrusidén heredada.

Nunca se deben extraer.

Excepcidn. Cuando tienen caries penetran

con complicaciones.

Nunca se deben extraer, sino colocarlos
en su lugar ortoddncicamente.
Excepcidn. S6lo en el maxilar inferior y

en enfermos con tendencia progénica.

Nunca se deben extraer, sin excepcidn.

Nunca se deben extraer. Unicamente en ca

sos de verdadera protrusidn sup o inf,

Nunca se deben extraer, sin excepcidn.




3.- ANALISIS DE LA LETAPA 3.

Guia de la erupceidn de los incisivos permuanentes.

La guia adecnwada de la erupcidn de los incisivos permanentes -

puede simplificar, en gran medida, el tratamiento de la denticidn
mixta y de la permanente.

Con mucha ftrecuencia, los incisivos alcanzan el plano oclusal
y las condiciones intrabucales pueden permanecer relativamente =--
estdticas durante varios meses hasta mis de 1 afio. Durante la e~
tapa 3, la oclusién estd signada por la erupcidbn y la presencia -
de los incisivos permanentes, los caninos primarios, los molares
primarios, los primeros permanentes. Aungne el desarrollo Jde los
caninos permanentes y premolares ( ctapa % ) continfia dentrn Jdel
hueso durante este periodo, estos dientes aun no han aparecido en
la cavidad bucal. Sin embargo, al visualizar el estadio 3 debe--
mos tener siempre en cuenta que los caninos permanentes y los pre
molares estan prdéximos a erupcionar.

En el manejo de los problemas oclusales en los nifRos cuyas eda
des oscilan entre los 7 y 9 aflos, por lo general los requisitos =
minimos en cuanto a registros se refiere sén los modelos de estu-
dio, radiograffas de toda la boca y la ficha de andlisis de la e-
tapa 3, A estas edades, estos procedimientos son aceptados sin-
poner obsticulos, Naturalmente, si se pueden tomar radiografias
panordmicas o cefalogramas pueden ofrecer alguna ayuda adicional.,

Se debe prestar particular atencidn a los incisivos primarios

remanentes, pues tal vez sea necesdario hacer extracciones asocia-



das con tratamientos con aparatos. Los molares primarios deben =~
ser considerados en forma especial. Pueden esistir mordidas cru-
zadas. Cuanto m&s estdn absorvidas las raices de los molares pri

marios, mds pronto erupcionardn los premolares y menos aconseja--
ble es intentar la correccidén de las mordidas cruzadas de los mo-
lares primarios. La razdn para esto es que cuanto mis larga es -
la raiz del premolar, mayor es la resistencia que ejerce como rea
ccidén a las fuerzas aplicadas a su corona a travéz de los molares
primarios. Ademds, como los dientes permanentes se desplazan jun
to con su hueso alveolar cuanto mads larga sea la raiz del perma--
nente, menor serd nuestra capacidad para alterar su trayecto in--
traoseo. En tal situacidn, la correccidén de una mordida cruzada

en los molares primarios, cuando hay una apreciable resorcidn ra-
dicular, es poco probable que influya en el crecimiento del hueso
alveolar vinculado con la erupcidn del diente permanente.

No obstante, si la mordida cruzada en los molares Primarios es
provocada por un contacto prematuro funcional, puede corregirse -
tanto esta como la maloclusién de los dientes primarios.

Las selecciones recaerian en los desgastes oclusales, extra---
cciones o movimientos dentarios. Si necesitan aparatos por otras
razones, debe pensarse en estas (iltimas porque el espacio quizd -
sea mantenido por el aparato. 5in embargo, la pérdida prematura
de un molar primario cuyas raices estan cerca de los pPremolares -
en erupcidn puede traer apareadas rotaciones indeseables del pre-
molar., Esto es menos factible que ocurra si las rafces de aquel
son ampliamente divergentes y la corona del premolar es tan peque

fia que existe un espesor considerable de hueso entre las raices
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del primario y la corona del permanente.

Si las extracciones estan contraindicadas, el desgaste oclusal
puede ser el tratamiento de eleccidn y acarrear la correccién del
problema funcional pero: si tanto la extraccidn como el desgaste-
oclusal estan contraindicados, los dientes primarios deben ser «=
desplazados mecdnicamente, aunque esto no afectaria la posiciédn -
definitiva del premolar o el desarrollo de su hueso alveolar.

El manejo de los problemas oclusales en los nifios requiere del
juiecio clinico. Para resumir, al considerar la oportunidad de -
la aplicacidén de la terapia con aparatos en los primeros molares
permanentes deben sopesarse los siguientes factores:

1.- Naturaleza del problema.

2.- Urgencia de los problemas anteriores.

3.~ Maduracidén sexual.

4,- Madurez emocional.

5.~ Adaptacidn social.

6.- La habilidad para embandar los primeros molares permanen--

tes,

7.- La posicidn de los segundos molares permanentes,

8.~ La economia de tiempo y dinero por parte de los padres,

Antes que podamos evaluar completamente estos factores, que se
aplican al movimiento de los primeros molares permanentes y en -
especial al movimiento distolateral, debemos estimar la naturale-
za de la oclusidn anterior.

Falta de armonia intermaxilar en la erupciédn de los incisivos,

31 los incisivos inferiores permanentes est4n adelantados en -

forma considerable respecto de su antagonista superior, pueden



alcanzar el plano de oclusidn y ocluir con los incisivos prima--
rios antes de que hayan exfoliado. Cuando los incisivos inferio
res permanentes pueden seguir erupcionando hasta ocluir con el -
reborde del maxilar superior siempre con antelacidn de que los -
incisivos permanentes erupcionen en la cavidad bucal. Cuando
los incisivos superiores permanentes aparezcan, se veran forza--
dos hacia adelante por el contacto de los incisivos inferiores -
sobre erupcionados hasta ocluir por fin en una sobre mordida pro
funda y una protrusidn maxilar.

Por tanto, una vez que los incisivos inferiores alcanzan el
Plano de oclusidn, es necesario estabilizar su posicién para im-
Pedir la extrusidn y la sobre erupcidn. FEsto se puede llevar a
cabo con un arco lingual fijo o semifijo, o con un aparato remo-
vible de Hawley. En cualquier caso, el aparato debe descansar -
sobre los angulos para impedir su ulterior erupcidén. La deci--
5ién de que aparato usar, depende de la evaluacién de los Ffacto-

res previamente descritos.

Sobreerupcidn de los incisivos inferiores.

Si la relacidn vestibulolingual de los incisivos inferiores
sobreerupcionados es normal, se puede hacer en el maxilar supe--
rior un simple aparato de Hawley con un plano de oclusidn. Cuan
do el paciente cierra, solo los dientes anteriores ocluyen. Co-
mo resultado de esto, lLos dientes posteroinferiores tienden a --
seguir erupcionando y se puede nivelar el arco inferjor, Esta -
técnica resulta adecuada en nifios en quienes los primeros mola--
res permanentes todavia estan erupcionando. En muchos casos,

los incisivos inferiores no estan en la posicién axial conveem==

niente y es preciso ejercer mis control sobre ellos de los que



se puede realizar con un plano de mordida Gnicamente.

Protrusidn de los i{ncisivos supericico.
LLa correccidn de los incisivos superiores puede ser una de -
las tareas mds simples o mids complicadas.

Caso nim.1

Patrones de crecimiento general normales
Aspecto general protrusién superior
Habitos ninguno
Deslizamientos funcionales ninguno
Relaciones esqueletales intermaxilares normal
Relaciones esqueletales craneomaxilares normal

Dientes ausentes y en mal posicidn ninguno
Entrecruzamiento 3 mm.

Resalte 5 mm.

Molares clase I normal

Discrepancia entre el tamaho de los

dientes y la longitud del arco. no hay

En tal situacidn, los dientes anteriores pueden ser llevados
hacia atras por medio de un aparato de Hawley con un alambre ves
tibular de 0.030 pulgadas. Las asas se cierran hasta que los -
dientes esten tan atras como se desee. Al cerrar las asas es -
necesario hacer dobleces adicionales en el arco, de modo que el-
alambre vestibular quede aproximadamente a mitad de canino entre

la linea cervical y el borde incisal.



Caso nim 2.

Patrones de crecimiento general. normales
Aspecto general protrusidn superior
H&bitos ninguno
Deslizamientos funcionales ninguno
Relaciones esqueletales intermaxilares normal
Relaciones esqueletales craneomaxilares normal
Dientes ausentes y en mal posicién ninguno
Entrecruzamiento 6 mm.

Resalte 5 mm.

Molares Clase I

Discrepancia entre el tamafio de los

dientes y la longitud del arco no hay

Como podemos interferir de la comparacidédn del caso 2 con el
caso 1 ya expuesto, aquél difiere solamente en que el entrecru--
zamiento es méds profundo. En esta situacidn, el aparato con a-
lambres gemelos o de fuerzas ligeras limitado son el tratamiento
de eleccidn porque la accidn de intrusidn puede acompafiarse de -
una accién de retrusidén. En otras palabras, en el caso de los -
alambres gemelos cuando estan en descanso, deben quedar hacia a-

pical de los brackets.

Caso nim 3,

La maloclusidn en este caso es esencialmente la misma que en
el caso nfim 2, La Gnica diferencia es que los incisivos inferio
res constituyen una interferencia oclusal a la retrusién palati-
na de los incisivos superiores., Esto puede considerarse una ma-

loclusidn dentaria bimaxilar,



En tal situacidn, los incisivos inferiores pueden haber so--
breerupcionado. Por tanto, antes que los dientes superiores pue
dan desplazarse hacia palatino es necesario intruir los inferio-
res. Por lo general, los aparatos de alambres gemelos o de alam

bres redondos de fuerzas ligeras, se aplican en tal eventualidad

Caso nlm u,

La maloclusidn es exactamente la misma que en el problema -
anterior, excepto que existe una pronunciada discrepancia entre
el tamafio de los dientes y la longitud del arco.

Antes de que se puedan llevar hacia atrds los incisivos supe
riores e inferiores, como se hizo en el caso anterior, es nece--
sario dejar suficiente lugar. Por lo com@in esto se lleva a cabo

en esta etapa con la extraccidn de los caninos primarios.

Caso nim 5.

Existen las mismas condiciones que en el caso nim 4, excepto
que también se observa un h&bito. En esta situacidn, el hibito
se manifiesta por una serijia deglusién atipica y empuje lingual.

En tal caso, el tratamiento puede ser el sefialado antes, con
el agregado de una criba lingual al botdén palatino y terapia de
la conducta (miofuncional).

Apifiamiento anterior.- Si los caninos primarios o los incisi
vos laterales estan alin en su sitio debe consultarse el andlisis
de la etapa 1, con particular referencia a la extraccidn de los
dientes primarios anteriores. En la mayoria de los casos en es
ta etapa el espacio por lo general se crea mediante la extra-=---

ccibébn de los caninos primarios.



Laterales impactados.- Los laterales impactados reflejan
con frecuencia una diferencia entre el tamafio de los dientes y -
la longitud del arco. En la generalidad de los casos es necesa
rio extraer inmediatamente los caninos primarios.

Disposicidn en abanico excesiva.- Podria ser el resultado de
un problema de conducta como el empuje lingual o un gran espacio
residual después de la extraccidn de los dientes primarios.

Los espacios se pueden cerrar sea con un aparato removible o
con uno de bandas.

Extracciones de premolares.- Si el caso parece presentar una
pronunciada diferencia entre el tamafio de los dientes y 1la longi
tud del arco, la decisidn final de extraer premolares no se adop
ta por lo normal hasta qQue se halla completado la etapa 3 del de
sarrollo oclusal. No obstante, se deben hacer otras correccio-
nes de la etapa 3, si estln indicadas. En algunas situaciones,
la posicidén final de los incisivos puede no ser localizada hasta
la etapa 4 como en el caso de las erupciones ectépicas de los ca
ninos donde el movimiento palatino de aquéllos puede sobrepasar
a éstos. En cualquier caso, la decisidén con respecto a la ex-~-
traccidn de los premolares se resuelve en el andlisis de la eta-

pa 4,



4.- ANALISIS DE LA ETAPA u,

Guia de la erupcidn de los caninos permanentes y los premo

lares.

El andlisis y el tratamiento de los casos de la etapa 4 re--
presentan quiza la fase mds importante en el manejo de los pro--
blemas oclusales de los nifios. Las decisiones tomadas en el an§
lisis de la etapa 4 se refieren a la verdadera conclusién del ca
s0. Es cierto que una vez que han erupcionado los caninos perma
nentes y los premolares y el caso pasa a la etapa 5, se puede de
sear hacer los Ultimos ajustes, por lo general con respecto a la
correccién de rotaciones, cierre de espacios, etc; no obstante,
las relaciones criticas de los molares ya estédn establecidas,
asi como las posiciones de los incisivos. Las lineas medias, el
entrecruzamiento y el resalte estln terminados. Se ha logrado -
reunir los requisitos estéticos., Lo m&s importante, es decir, -
la decisidn final sobre si deben extraer o no dientes permanen--
tes, se adopta en el andlisis de la etapa 4,

La etapa 4 del desarrollo oclusal estriba en la erupcién y -
la oclusidén de los caninos permanentes Yy los premolares durante
las edades de 9 a 11 aflos. El caso tipico presenta los primeros
molares permanentes, los 8 incisivos permanentes completamente -
erupcionados, los caninos y molares primarios remanentes y los -
caninos permanentes y premolares en erupcidn.

Registros necesarios: Una historia completa personal, médica

dental y de hébitos. Un examen completc preventivo y general.



Un examen completo del desarrollo bucal. Optimas radiografias -
de toda la boca. Modelos de estudio cuidadosamente cecluidos.

Al considerar los registros que se necesitan para realizar -
el andlisis de la etapa 4 durante el cual se tomard la decisidn
de extraer o no dientes permanentes libres de caries, se deben -
tener en cuenta los valores relativos de la topometria o de la -
cefalometria.

Aunque la cefalometria significa literalmente " mediciones
de la cabeza ", en ortodoncia realmente se refiere a las medicio
nes radiograficas del craneo. La topometria puede definirse co
mo las relaciones de las mediciones de la anatomia superficial -
de la cabeza.

- Casos tratados previamente.

Si los casos se tratardn antes, es probable que el tratamien
to inicial haya comenzado en la etapa 1 del desarrollo oclusal y
continuado a lo largo de la guia de erupcién de los incisivos --
permanentes, en la etapa 3. En tal situacidn, las relaciones de
los molares y la de los incisivos permanentes es probable que se
an normales. El nifo puede estar llevando mantenedores con ban
das o removibles. Por tanto, todo lo que debe hacerse es mante
ner los molares permanentes y los incisivos permanentes en posi-
cidn y llevar los caninos permanentes y los premolares a su oclu
sidn correcta.

~ Cascs no tratados antes.

Existirdn hdbitos muy arraigados, En los incisivos superio-
res quizd la protrusidn sea muy marcada. Los incisivos manifes-

tardn un apifiamiento més severo, mucha rotacidn e irregularida--



des en el plano eclusal. El entrecruzan ' «1.'o y el resalte ten-

dran a ser mids acentuados. Havy mayer po- id "Lidut 2~ .. 54

<:2\l;._.
ta una desarmonia esqueleral o se haya arravado una existente.
Es muy probable que hubiere .onsiderable pérdid: de espacio a
causa del desplazamiento de los molares. Aunque un caso no tra

tado antes puede tornarse tan grave com. lo ,1 indicado, cada ca

50 tiene al comienzo este potencial indesealle si se le deja sin

tratar.
En la etapa 4 dependerdn del hecho d { + el caso se haya =--
tratado antes o no. Si no lo fue, enton ~; dirijase a la etapa

i, 2 ¥y 3 para ver como se controlan los hivites, la correccidn

de las posiciones de los molares permairn‘-c v de los incisivo

om

permanentes, Y las relaciones de loc mo "mientos de “iertos gru-
pos de dientes con otros diente: en oci.' :8n. Al ccnsiderar el

an8lisis de la etapa 4 los obietivos o<t .rdn limitados a la reso
lucidén de las discrepancias entre «. tamafio de los dientes y la

longitud del arco con el conocimiunto de gque a los deméds proble-
mas, si existen, ya se les ha tratado antes.

Cualquiera que sea la decisién con respecto a la concordan--
cia de la relacidn entre el tamafio de los dientes y la longitud
del arco, la oportunidad es el siguiente paso critico. La razd:
es que deseamps ofrecer cualquier tratamiento que sea necesario,
en el periodo mds breve posible.

Determinacidn de la historia familiar e individual del pa---
ciente y de su propio patrén de erupcidn. La exfoliacidn de los
dientes primarios también debe considerarse.

Apifiamientc, que en muchos cascs puede impedir la erupcidn -



de los premolares, Lsto se aplica especialmente a los segundos
premolares inferiores, que pueden impactarse como resultado de -
la pérdida prematura de los segundos molares primarios.

Sexo y maduracidén sexual. Esto es especialmente critico en
la etapa 4, edades de 9 a 11 aflos, porque en este grupo muchos =~
nifios hacen su brote de crecimiento preadolecente. Esto sucede
especialmente en las nifias, que ha menudo llegan a la pubertad a
los 10 afios o alin antes.

Formacién de la raiz, quizis el mds critico de todos los fac

tores. La historia personal, la historia familiar, la disponi—.

bilidad de espacio, la ausencia de patologia y la valoracidn se-
xual pueden sugerir una erupcidn temprana. No obstante, los -
dientes no erupcionardn a menos que las raices estén desarrolla-
das correctamente. La formacidn radicular se evaliia en térmi--
nos de fraccidn que se haya desarrollado con respecto a su longi
tud definitiva.

Si las raices tienen aproximadamente un tercio, el diente e-
rupcionar8 dentro de 1 o 2 afios.

Programa de control de caries intensivo que acompafia la ins-
talacidén de los aparatos que permaneceran en la boca durante un
perfodo prolongado. Este programa debe completarse con la remo-
cidn periddica de las bandas de ortodoncia y tratamiento con fid
or.

Instalacidén de aparatos para interrumpir hébitos, de ser ne-
cesarios, tan pronto como sea posible. Cuanto mis arraigado es-
té el habito, especialmente en este grupo de edad, mis probable

es que dafle 3 la oclusidn y someta a traumatismos a los dientes.

Ademds, cuanto mAs prolongado sea el hd&bito o mé&s tiempo persis-

.

[

s
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ta la conducta nociva, mds resistente se hard a las medidas co--
rrectivas.

Gravedad del apifiamiento. Generalmente, cuanto ma@s importan
te es el apifiamiento mas pronto deben extraerse los dientes per-
manentes seleccionados. No obstante, al hacerlo se debe estimar
siempre si es aconsejable la colocacidn de un aparato en el mis-
mo momento. Si se ejercen presiones considerables por los se--
gundos molares permanentes en desarrollo y se extraen los premo-
lares, se puede perder el espacio,. En algunas situaciones en -
que el espacio residual suele ser excesivo, se pueden desear en
parte las extracciones. No obstante, en tal situacidn es nece-
rio actuar con cautela ya que el desplazamiento mesial total del
molar puede invadir el espacio que se necesita para la erupcidn
de los caninos permanentes y los segundos premolares.

Los pacientes deben ser considerados como seres humanos en -
su totalidad y como parte de una familia.

Lo mejor en términos del desarrollo oclusal no es siempre 1lo
mejor o si quiera el tratamiento mds ideal, se contrapone con o-
tros factores que deben ser considerados. El tiempo es siempre
un aliado del clinico ya que la ortodoncia puede hacerse a una -
edad més avanzada. Aunque es pusible que se pierdan algunos be-
neficios, deben ser calculados teniendo en cuenta la gravedad de
cualquier contraindicacién.

El examen y el informe del crecimiento bucal debe proporcio-
nar una visidn rdpida pero total del examen y del diagndstico de
los problemas oclusales en los nifios. El plan dental y ortodén-

tico integrado con las demis necesidades dentales del paciente -



desde la etapa 4 hasta que erupcionen o sean extraidos los terce
ros molares y hasta que exista una razén adecuada para pensar
que, excepto por accidentes o pérdida patoldgica de los dientes,

no se anticipardn mis cambics oclusales.



5.- ANALISIS DE LAS ETAPAS 5 Y 6.

Erupcidén de segundos y terceros molares hacia la oclusién

La etapa 5 se refiere a la erupcidn y oclusidn de los segun-
dos molares permanentes, lo que por lo general ocurre cerca de -
los 12 afios. 1Implica a los incisivos permanentes, caninos perma
nentes, premolares y primeros y segundos molares permanentes.

Dentro de nuestro marco de referencia puede ubicarse en 2 ca
tegorias: los que no fuerdn tratados previamente y los que si lo
fuerdn,

Casos no tratados previamente:

Representa el caso ortoddéntico clasificado por Angle en tér-
minos de relacidn molar de clase I ( oclusidn molar normal ), -
clase II ( mesiooclusién ) de los primeros molares superiores -
permanentes, o clase III ( distooclusidn ) de los primeros mola
res superiores permanentes. Mas recientemente, los casos de la
clase IT y III fuerdn subdivididos en maloclusiones esqueletales
Yy no esqueletales.

El hecho de que un caso sea esqueletal no lo hace necesaria-
mente el mds complejo para su tratamiento.

Algunos de los factores que crean la complejidad de un caso-
son los siguientes:

§i falta confianza o no se estd seguro de la técnica es nece
sario evitar los problemas de conducta generales de los pacien-~-
tes,

Los casos limites de extracciones siempre son considerados -

complejos no importa quién los trate.



Para comenzar, la decisién de extraer, o no, es dificil de tomar.
En segundo lugar, si no se extraen los dientes, generalmente no-
resulta fdcil adaptar las bandas y cementar Porque aquéllos tie-
nen contactos muy apretados. Y, es dificultoso desarrollar el
espacio al que se debe mover los dientes, y si se extraen dien--
tes, a menudo es complicado cerrar los espacios residuales.

Casos tratados previamente:

51 el caso ha sido tratado previamente, es muy probable, a -
este respecto, que los incisivos y molares estén embandados y en
oclusibn correcta y que las extracciones necesarias ya se hayan
realizado. Lo que queda por hacer es lo siguiente:

Corregir las rotaciones o inclinaciones axjiales de los cani-
nos permanentes o premolares.

Cerrar los espacios residuales, si existen. La mejor forma
de hacer esto es con asas para cerrar.

Fabricar un posicionador.

Retirar las bandas.

Terminar el caso con un posicionador.

Instalar la contencién.

No es necesario hacer andlisis alguno en la etapa 5 en los -
casos Previamente tratados porque esto ya se efectud en las eta-
pas anteriores, especialmente en la i,

Solo resta realizar la terminacidn. Como no es preciso eg-
perar a que hayan erupcionado los % segundos molares pPermanentes
los pasos mencionados se pueden completar ya a la edad de 10 a--
fios ., No obstante, puede ser necesario ajustar la contencién -

cuando erupcionsan los segundos molares permanentes.



Si lo hacen en oclusidén anormal, el problema se puede corre-
gir segin se describid en las etapas 2,3 y 4.

La etapa 6 se ocupa de la erupcidn de los terceros molares.

Todos los deméds dientes permanentes han erupcionado y se han
corregido sus problemas oclusales. El andlisis de un caso en -
la etapa 6 se refiere a la decisidn de extraer o no estos dien--
tes. La decisidn de extraer o no los terceros molares depende
de la evaluacidn de las siguientes preguntas, lo que representa
un enfoque analitico de este problema.

Si el tercer molar esti en vestibulo, linguo, mesio o disto-
versidén acentuada, o si ha erupcionado ectépicamente en estas po
siciones de modo que serd dificil mantenerlo limpio, o si puede
interferir en los tejidos blandos y crear una irritacidén crénica
debe ser extraido.

8i el tercer molar estd parcialmente impactado es posible =--
llevarlo a una oclusidn correcta. Hay tres métodos simples que
pueden utilizarse:

1) Ocacionalmente, el tejido blando u &seo que lo recubre im
pide que se complete la erupcidn. En tal situacidn, este tejido
puede removerse quirdrgicamente.

2) A veces, el tercer molar antagonista sobre erupciona tan-
to que una de sus clispides puede interferir la de su oponente e
impedir que se complete la erupcidn.

3) En ocaciones, un tercer molar queda atrapado debajo de 1la
convexidad distal del segundo molar permanente.

En tal situacién el tercer molar a menudo puede ser liberado

de su atrapamiento por medio de una gruesa ligadura de alambre -



de brance.

Al considerar este factor, nosotros tenemos que decidir en--
tre no extraer los terceros molares o posponer su extraccidn.

8i este fuera el caso, Puede ser aconsejable que el paciente
siga usando su contencidn ortoddntica si existe el temor de una
recidiva. Por otra parte, si el desplazamiento distal de la den
ticidn es el motivo que lleva a la extraccidén del tercer molar,
cabe preguntarse si el desgaste de los dientes posteriores ha si
do totalmente explorado.

Por supuesto hay otros factores que deben considerarse, como
la longitud de las raices y la anatomfa radicular de los terce--
ros molares. El punto en que mas se ha insistido es que, cual-~--
quiera fuere la decisidén, no ha de ser rutinaria o dogmatica. -
En cambio debe representar el juici Profesional basado en los da

tos disponibles.



CAPITULO TITII.

PRINCIPIOS Y TECNICAS DEL TRATAMIENTO.

El objetivo de todos los tratamientos comentados, es preveer
un enfoque total y sistemitico de problemas oclusales en las su-
cesivas etapas del crecimiento bucal y el desarrollo oclusal.
Con el objeto de ofrecer una suave continuidad del manejo oclu--
sal comenzando a los 3 afios y terminando cuando la denticidn a--
dulta, excluyendo los terceros molares, se haya completado.

Por su aplicabilidad en las sucesivas etapas del crecimiento
bucal y el desarrollo oclusal, las técnicas y aparatos se denomi
nan:

1.- Técnica de etapas miltiples.

2.- Aparatos de etapas m@ltiples.

La técnica de etapas mGltiples, se usa en el tratamiento o--
clusal en Odontopediatria, consiste en la prevencidn, intercep--
cidn y tratamiento de 1los problemas oclusales en los nifios y en
sus sucesivas etapas del crecimientoc y desarrollo bucal.

Esta técnica, no trata problemas oclusales aislados. En cam
bio toma una visidn panordmica de las correcciones oclusales al
mismo tiempo que la denticién se desarrolla. Considera no sélo
cémo cada acto terapéutico afectard la etapa presente de la eva-
luacidn, sino también lo relacionado tanto con las etapas previ-
as como con las futuras, Con el fin de proporcionar este trata

miento continuo, los aparatos de etapas miltiples fuerédn fabrica



dos empleando materiales y elementos mecdnicos de fdcil adquisi-
cidn y total aceptacién.

Los aparatos de etapas mltiples son tan usados en las suce-
sivas etapas del crecimiento y desarrollo bucal que acarrean los
movimientos dentarios deseados sin interferir en la erupcién de
los dientes. Aunque cualquier aparato capaz de lograr este ob-
jetivo puede utilizarse, los aparatos mencionados ( de etapas -~
mGltiples ) fuerén fabricados de tal modo Que estos movimientos
se puedan efectuar en las siguientes etapas del desarrollo bucal
sin interferir en la erupcidn de los dientes permanentes.

El progreso en la profesidén dental y en la manufactura de --
sus productos posibilitd la creacidn de aparatos que ayudan a sL
perar ciertos obstdculos en la mds amplia préctica de la terapia
oclusal odontopediAtrica. Tales habilidades, como la fabrica--
cién de bandas y las soldaduras que se emplean en complejos sis-
temas mecinicos, pueden ser mejor desempefiados por aquellos que
dedican todo su tiempo al dominio de estas técnicas. No obstan
te, los avances de la Odontologia hicierdn factible el desarro--
llo de aparatos que pueden ser manejados con idoneidad en la --
préctica general.

En la etapa 1 se pueden utilizar aparatos removibles o con -
bandas. Naturalmente, aquellos con bandas si se usan tienen que
ser descartados cuando exfolian los dientes primarios que sopor-
tan las bandas. No obstante, si se considera que algunos de -
los ninos se tratan desde la edad de los 3 afios y que muchos de
ellos pueden no perder sus segundos molares primarios hasta los

10 afios o mis, el tiempo de uso de estos aparatos habra sido su-



ficiente. El embandamiento de los segundos molares primarios -
puede proporcionar un servicio razonable, que depende de la edad
en la que esos dientes fuerdn embandados.

En la etapa 2 el aparato de etapas mOltiples empleado, es u-~
na modificacidn del aparato vestibulo-lingual que se usd durante
mucho tiempo en ortodoncia. Primero se embandan los primeros mo
lares permanentes y luego se insertan arcos vestibulares y lin--
guales dentro de los agarres de estas bandas. Se pueden efec --
tuar numerosos movimientos con este conjunto vestibulo-lingual.

En la etapa 3, los incisivos permanentes pueden ser embanda-
dos cuando se acercan a la linea. Usando las mismas bandas mola
res y los arcos linguales utilizados en la etapa 2, se ligarfan
ahora distintos arcos vestibulares a los brackets de los incisi-
vos permanentes embandados.,

Cuando los caninos permanentes y los premolares llegan al -
Plano oclusal, pueden embandarse y ligarse a los arcos vestibula
res,

Asi, vemos que la aparatologia se desarrolla al mismo tiempo
que lo hace la denticidn,

Es aconsejable instalar un aparato removible cuando se esti-
me que el paciente no debe llevar el aparato durante lapsos pro-
longados. Se deben retirar las bandas e instalar el aparato re-
movible para mantener las nuevas posiciones de los dientes.

En estos casos se debe prestar continuamente atencidn al con
trol de placa y a la prevencidn de caries asi como de enfermeda-

des parodontales,
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1.- Tratamiento miofuncional de los hé&bitos.

L1 tratamiento de los hdbitos en Odontologia puede definirse
como la prevencidn, intersepcidn y tratamiento de los problemas
bucales por medio de la modificacién de aquéllos.

Los procedimientos de control en el tratamiento dental pre--
ventivo se ocupan, en esencia, de la modificaciédn de tales hédbi
tos del paciente, como su higiene bucal personal, dieta y nutri-
cién. Como resultado, numerosos casos de caries y enfermedad -
periodontal fuerdn evitados y detectados por esta técnica de con
ducta. En muchas otras situaciones, en las que las lesiones -
cariosas o periodontales estaban alin en estado reversible, fue--
rén totalmente eliminadas o curadas.

El tratamiento de los hébitos en la prevencidn, intercepcién
y tratamiento de los problemas oclusales de los nifilos se ocupa -
de la modificacién de aquellos relacionados con la mala oclusién
Algunos llamardn a esta terapia miofuncional. “ Mio " signifi
ca " misculo ", y el objetivo de la terapia es cambiar la fun--
cién de los miisculos faciales y bucales para impedir, intercep--~
tar o tratar una maloclusiédn.

El tratamiento miofuncional de los h&bitos es primordial pa-
ra la adecuada revisidén de los problemas oclusales de los nifios
asi como de los hébitos, control de placa, es bisico para el ma-

nejo correcto de la caries dental vy la enfeimedad periodontal.
*

a) H&bitos bucales fisioldgicos normales y anormales.
La fisiologfia bucal trata de la funcidn de las partes del me

canismo oral, En efecto, esto se refiere a la acciédn muscular



de los labios, lengua y carrillos en descanso, y durante la fona
cidn, deglucidn y respiracién. La accidn v el equilibrieo narmad
muscular tienden a provocar y mantener oclusiones normales.

La accibdn muscular bucal normal se caracteriza por los sig--
nos extraorales normales siguientes:

1.- La respiracidn se hace por la nariz con la boca cerrada,

2.- La deglucidn ocurre con la bora cerrada sin proyectar la
lengua, mostrar los dientes ni mover los labios.

3.~ Los elementos extraorales, como dedos y ropa no deben -
llevarse a la boca. Los dedos y los nudillos no estdn enrojeci-
dos ni presentan callosidades, sino que tienen apariencia normal

Intraoralmente en descanso, los dientes estan separados, los
labios juntos, la punta de la lengua apenas por debajo de las ru
gas palatinas y las partes medias y posterior de la lengua algo
deprimidas. Como lor labios estan cerrados, el paciente debe -
respirar por la nariz. Durante la fonacidén normal, la lengua -
no debe verse sobresaliendo entre los dientes o labios.

En el h&bito bucal anormal la accién muscular tiende a per--
turbar el equilibrio muscular entre los labios y los musculos =~
buccinadores sobre las caras vestibulares de los dientes y la
lengua sobre las caras linguales y palatinas de estos filtimos.
Como resultado de ello, los dientes tienden a asumir nuevas ¥y ma
las posiciones. La persistencia de la accidn muscular anormal
tiende a favorecer la creacidn y el mantenimiento de estas malo-
clusiones,

Con el fin de ayudar a corregir y mantener una adecuada ocly

sién, el objetivo del tratamiento miofuncional es modificar la -



funcidén muscular bucal anormal y convertirla en la funcidn anor-
mal descrita.

El h4bito bucal fisioldgico anormal se caracteriza por los -
signos siguientes:

1.- Respiracidn bucal.

2.~ Cierre incompleto de los labios cuando se respira.

3.- Proyeccidn de la lengua entre los dientes y/o los labios
cuando el paciente deglute.

4.- Proyeccidn de la lengua entre los dientes y/o los labios
durante la respiracién.

5.- Cierre incompleto de los labios durante la deglucidn.

6.- Movimiento notable de la musculatura facial periobucal -
durante la deglusidén, aunque los labios puedan permanecer cerra-
dos.

7.- Dedos irritados, inflamados,inusualmente limpios o con -
callosidades.

Los signos antes mencionados sugieren los hdbitos siguientes

1.- Empuje lingual (deglucidn atipica)

2.- Mordedura del labio.

3.~ Succidn del dedo.

Estos y otros haAbitos nocivos pueden provocar los problemas
oclusales siguientes:

1.- Mordidas abiertas.

2.- Protrusiones del maxilar superior.

3.- Retrusidn del maxilar inferior.

4, - Construccidn del arco.

5.~ Rotacidn de incisivos.



6.- Desplazamiento mesial de los dientes posteriores.

7.- Discrepancias agravadas entre el tamafio de los dientes -
y la longitud del arco.

8.- Diastemas antiestéticos.

9.~ Interferencias en la secuencia normal de la erupciédn.

10, ~Malversidn de los incisiveos.

Aunque la succidén del dedo, la respiracién por boca y la mor
dedura de labios son evidentes, seria apropiado describir los de
talles intrabucales menos obvios de la deglusidn anormal. En e-
lla, la punta de la lengua puede descansar en cualquiera de las
siguientes posiciones anormales:

1.- Contra los dientes superiores.

2.- Contra los dientes inferiores.

3.- Entre los dientes superiores y los inferiores.

4.- Entre los labios,

Por lo general, el paciente es un respirador bucal y presen-
ta algln tipo de patologia en la fonacidén (pronunciacién inco--
rrecta de algln tipo de sonidos). Los labios son por lo comin
débiles.

En prevencidn no nos procupamos solo del tratamiento de los
efectos de un proceso patoldgico sino tambi&n de su causa, no po
demos detenernos alli pues, en verdad, los hibitos pueden no ser
una causa primaria sino una intermedia. S8ino llegamos a la cau
sa b&sica del h&bito nocivo, nuestro pronéstico de &xito en su -
tratamiento deberd ser reservado. Hay factores etilégicos sub-
yacentes a los hibitos perjudiciales que ocacionan la maloclu =--

cidén, Las causas pueden ser de tipo mecdnico, patolégico y emo-



cional.

El dafio infligido por tales conductas depende de :

1.- Intensidad.

2.- Duracidn.

3.- Frecuencia.

Un hdbito de poca duracidn y de ligera intensidad puede no -
provocar dafio en absoluto. Lo que el nifio puede requerir aqui
es amor y comprensidn y no un tratamiento miofuncional. En rea-
lidad, la terapia miofuncional podria ain agravar el hébito o ha
cerlo lo suficientemente importante-como para crear una maloclu-
sidn.

Ejercicios bucales: Principios para corregir hibitos.

Es bisico como requisitoc previo el control de caries, ya que
se refiere a la conducta voluntaria y es mis fAcil de llevar a -
cabo. Este procedimiento se menciona tan solo porque es un re-~
quisito previo para el tratamiento miofuncional, la aplicacién -
de aparatos y afin la odontologia restauradora.

Hdbito de succidén digital. Si el control de placa es satis
factorio o si se desaparece en un grado satisfactorio, este hébi
to, en caso de existir, debe ser corregido antes de emprender el
tratamiento miofuncional por deglucién atipica. En este caso,-
la técnica estriba en establecer primero una relacién con el ni-
fio, Luego se le debe decir como afecta sus dientes el hecho de
chuparse el dedo y como sus dientes modifican =su aspecto y lo -
que las demas personas piensan de ello. Se puede mostrar dibu--
jos o fotografias de nifios con dientes normales o " de conejo',

El paciente es motivado asi para abandonar el hibito. Se -



pueden utilizar distintos elementos auxilliares como recordadores

Estos se incluyen, pero no son los (nicos, los siguientes:

Thum.~- Una medicacidn de mal gusto pintada sobre el dedo.
Estos y otros elementos son presentados al paciente como para
tratar de recordarle que no se debe chupar el dedo.

Vendaje eldstico.- Se envuelve alrededor del brazo cuando és
te estd estirado. Cuando el nifio trata de succionar, la resis--
tencia ofrecida actua como recordatorio. La resistencia nunca -
es tan grande como para que el nifio no pueda chuparse el dedo.
El vendaje es un recordatorio y no un freno.

Elementos para cubrir el dedo y la mano.- Estos incluyen ven
dajes con cintas adhesivas, medias y férulas digitales, se les -
debe utilizar solo como recordatorio.

Aparatos.~- También se pueden utilizar aparatos para hébitos
digitales fijos y removibles. Estos incluyen arcos palatinos y

aparatos de Hawley con protectores digitales asl como numerosas

pantallas orales.

Ejercicios:

Ubicacidn de la lengua.- Cuando el nifio ya controla la pla-
ca y mantiene los dedos fuera de la boca, el trabajo siguiente -
consistiri en seflalarle a colocar la lengua en forma correcta, -
lo que puede conseguirse con el siguiente ejercicio, conocido co
mo " posicionador de la lengua " :

1.~- Identifique la papila incisiva y las rugas palatinas en
la zona de los dientes anterosuperiores. Muéstrele esta &rea al
paciente. Téquela. Deje que &1 mismo palpe. Esta zona se lla-

mard " el punto situado por detrds de los dientes anterosuperio



res " ,
2.- Trate de que el paciente, ccn su boca bien abierta, prac
tique tocar con la lengua el punto situado detrds de sus dientes

anterosuperiores.

3.- Haga que el paciente, con los labios separados y los - -

dientes cerrados, degluta sosteniendo " la punta de la lengua "
sobre " el punto situado por detrids de los dientes anterosupe--
riores " . Como ayuda se puede utilizar agua o una bebida dieté
tica.

4,~- Coloque un espejo delante del paciente, el que tendrd --
los labios separados y los dientes posteriores en contacto. La
punta de la lengua se vuelve a ubicar en el lugar antes menciona
do. Se le pide entonces que degluta sin proyectar su lengua ha-
cia adelante. Este ejercicio darid al paciente una idea general
acerca de la posicidn que deberd tener su lengua mientras deglu-
te.

Respiracidn nasal y posicidn de la lengua en reposo.- Los -
pacientes con deglusiones atipicas tienden a ser respiradores -
bucales. La lengua se mantiene entre los dientes o los labios,.
Antes de intentar el ejercicio siguiente es necesario asegurarse
de que las vias nasales no estén bloqueadas por obstrucciones ff

sicas como adenoides agrandadas, amigdalas aumentadas de volumen

resfrios o alergias. El ejercicio consiste en los siguientes pa
s0s:
. 1.- Se coloca la punta de la lengua en el lugar situado por

detris de los dientes anterosuperiores.

2.- Se cierran los dientes posteriores,



3.- El paciente palpa entonces sus maseteros contraidos.

4.- En este momento su respiracidn es nasal; durante 5 minu-
tos deberi mantener los labios cerrados, los dientes posteriores
en contacto y la lengua en posicidn correcta,

Este ejercicio puede hacerse en cualquier lugar y préctica--
mente en cualquier momento. El paciente deberd comprobar perid-
dicamente su forma de respirar, para lo cual pueden ayudarlo los
padres.

Desarrollo lingual.- Como en el proceso de la deglucidn in-
tervienen las distintas partes de la lengua, en algunos pacien--~
tes es necesario desarrollar una 6 mads de esas partes. Existen
varios ejercicios especificos que ayudan a reforzar los reflejos
de cada parte de la lengua para efectuar una deglucidn correcta.

Punta de la lengua.- Ejercicio con goma Gnica. Se coloca -
una banda de goma para ortodoncia de 1/4 de pulgada de didmetro
en la punta de la lengua del paciente. Este Gltimo la presiona
contra el lugar que se le ha indicado, por detris de los dientes
anterosuperiores.

Con los dientes de atrds en contacto, bebe un sorbo de agua
u otro liquido y lo deglute. §i la punta de la lengua no presio
na en el punto donde estd colocada la gomita se tragari a ésta -
junto con el sorbo. Este ejercicio ayudard a desarrollar la fun
cidén de la punta de la lengua en el patrdn de deglucidn normal,

Ejercicios de fonacidn.- Algunos sonidos se hacen correcta-
mente por la colocacidén de la punta de la lengua sobre " el pun
to situado por detrds de los dientes anterosuperiores " , Estos

sonidos deben ser claros y, cuando se les produce, la lengua no



debe proyectarse entre los dientes & labios durante la funcidn 8

en reposo. Los sonidos que requieren esa posicién de la punta -
de la lengua son lus siguientes: El sonido de ' d " y el de 1la
"1 ",y el de ta " ¢ "

Parte media de la lengua.- Ejercicio con dos gomas de orto-
déncia. Para realizar este ejercicio se coloca una goma de orto
déncia en la punta de la lengua y otra en el medio de ella. E1
paciente practica presionando la primera contra " el punto si--
tuado por detras de los dientes anterosuperiores " y la del me--
dio contra el centro del paladar. Se deglute con los labios se-

parados y los dientes superiores en contacto, para experimentar
sensacidén de deglucién. El paciente debe mirarse en un espejo y
observar que su lengua no se proyecta hacia adelante. Una vez -
que ha dominado las posiciones, tragara un liquido de a sorbos -
comprobando después de cada deglucién que las dos bandas de goma
estdn en su posicién correcta. De la punta y centro de la len--
gua no presionan adecuadamente las gomas, habra tendencia a tra-
garse una de ellas o las dos.

Ejercicios de fonacién. Los sonidos producidos por la por--

cidén media de la lengua al presionar contra el paladar duro son:

El sonido de 1la " ch " y de 1a "y " ,

Parte posterior de la lengua, Manies y gomitas. Haga que -
el paciente mastique un mani, sin tragarlo. Estos frutos se pre
fieren por su bajo poder coreogénico. Una vez masticado se colo

ca al mani en la porcién media de la lengua y en la punta de - -

ella se pone una gomita.

Se instruye al paciente para que mantenga los labios abier--



tos y cierre los dientes posteriores. Luego, presionando la go-
ma contra " el punto situado por detrds de los dientes anterosu
Periores " , el paciente debe tragar el mani masticado. Para ha

cerlo tendra que llevar hacia abajo la parte posterior de la len
gua y, sin proyectarla y sin tragar la gomita deglutir el mani.

Ejercicios de fonacidn.- Los sonidos que se producen con la
parte posterior de la lengua son los siguientes sonidos gutura--
les: "¢ " dura; " g " dura; y " k "

Desarrollo labial.- Los respiradores bucales y los empujado
res linguales tienden a tener debiles los misculos orbiculares -
de los labios. Estos miisculos necesitan a menudo ser estirados
y reforzados, de modo que los labios puedan permanecer cerrados
sin tencién durante la respiracidn nasal y la correcta deglucién
Se usan dos ejercicios: El de tirar el labio para darle fuerza
y del labio sobre el labio para alargarlos.

Ejercicio de tirar el labio.- El ejercicio consiste en lo -
siguiente: Se utilizan dos botones estériles de aproximadamente
6 mm. de didmetro. Se ata cada botdn a un extremo de un trozo -
de cinta dental de 1.20 a 1.50 mts. de longitud. El paciente -
con los labios debilitados coloca entonces el botdn entre sus la
bios y los dientes, su padre o la asistente dental, que tienen -
labios normales, se colocan el otro botdn entre sus labios y - -
dientes y tratan de sacar el botdn de la boca del paciente, ac--
cidn que este trata de resistir. Esto desarrollard los mOsculos
orbiculares de sus labios. Cada atraccidn se considera un ejerci
cio,

Tiempo de préctica para los ejercicios.,- E1 tiempo de prac-



tica, que depende del nifio, debe variar desde no menos de 5 mins
por sesidén hasta no mis de 30 mins.

El tiempo diario total dedicado durante todo el tratamiento
no debe exceder locs 60 mins. Treinta minutos es una cifra més -
realista, de modo que los ejercicios no interfieran en los debe-
res, el juego o el descanso general. Cinco minutos, cinco ve--
ces al dia o diez minutos tres veces por dia es una excelente
distribucién de la préctica. El exceso de éstos puede ser con-

traproducente y concluir en un fracaso completo.

b) Tecnologia de la conducta. ( Psicologia del nifio ).

La psicologia es bésicamente el estudio de la conducta del -
individuo. Se ocupa de lo que la gente hace y de cuando, cdmo y
porqué lo hace. Los nifios son personas y quiz8 se les trate me
jor si se les considera pequefios adultos.

En resumen, otorgue a los nifios la consideracidén que les co-
rresponde como seres humanos. Respete su tiempo, su inteligen-
cia y sus intereses. Una vez que estén adecuadamente motivados
ellos como usted, quieren que el trabajo se complete en forma ri
pida y efectiva.

Sociologia del nifio. Los nifios de todas las edades reflejan
los intentos y tribulaciones de los distintos grupos sociales a
los cuales pertenecen. Los problemas familiares, sean ellos en
fermedades, divorcio, peleas entre los padres o inseguridad fi--
nanciera, se reflejan todos en el paciente nifio. La indiferen--
cia de los padres asf{ como su excesiva autoridad también se pone
de manifiesto, Ellos transmiten fdcilmente al nifio sus temores

confianza y aprensiones. La relacidn entre los hermanos pueder
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ser Gtiles en términos de practica casera o, por el contrario, -
generar situaciones embarazosas y atentar contra el progreso del
tratamiento.

Aprendizaje y educacidn.- El aprendizaje puede definirse co
mo " un cambio en la conducta como resultado de la informacidn,
la experiencia y la prictica ", Asi, no todo paciente informa-
do ha aprendido. La educacidn, a su vez, es " un medio para -
modificar la conducta que emplea la informacidn, la experiencia
y la prética ".

Aprendizaje condicionado.- El aprendizaje se puede dividir -
en varias categorias.

1.- Aprendizaje abstracto o intelectual, que resulta de esti
mulos verbales o palabras escritas.

2.- Aprendizaje fisico, que deviene de la prdctica de cier--
tas destrezas. En efecto, el objeto y los beneficios se pueden
olvidar pero se recuerda la actividad motora. El esfuerzo educa
cional original puede haber sido verbal.

3.-El aprendizaje condicionado, provocado como reaccidn a un
estimulo o estimulos. Por ejemplo, Un nifio puede aprender a no
tocar una estufa caliente si, al haberla tocado una vez, recibiéd
una quemadura dolorosa.

En cierto sentido, un protector lingual en forma de raqueta
recibe una respuesta por aprendizaje condicionado. S$i el pa- -
ciente proyecta su lengua recibe una sensacién desagradable, por
lo que este aparato actfla como un elemento que ensefia a ubicar -

la lengua.

El uso correcto de estos aparatos pueden convertirlos en ele



mentos de enseilanza para lograr modi ficaciones de la conducta. -
No emplearlos cuando se les necesita es como prdcticar la medici
na sin recurrir a los antibidticos. Quizds, en el pasado, ambos
fuerdn prescritos con exageracidn. Pero eso no autoriza a pasar
gse al extremo opuesto y abstenerse por completo de su uso.

Su condicionamiento exitoso dependeri de 1la prescripcidn.

El problema de la percepcidn también se critico en el trata-
miento miofuncional. & En qué grado percibe el paciente la posi
cién de la lengua y de los labios ?. Este acto de percibir la -
posicidn relativa de las propias partes se llama propiocepcién.
La deglucidn atipica y la patologia de la fonacidn podrian ser,-
aunque rara vez lo son, causadas por una patologia del sistema -
nervioso que interfiere en la propiocepcidn.

Una vez que el paciente es capaz de percibir dénde estd su -
lengua y sabe ddnde deberia estar, su capacidad para colocarla -
correctamente depende en parte de su coordinacidén motora.

Coordinacién motora.- La modificacién de la conducta de una
deglucidn atipica es extremadamente dificil, sino imposible, si
existe un problema neuroldgico que interfiere en la coordinacidn
motora. Algunas personas tienen alguna deficiencia neurolbgica
que les impide coordinar en forma adecuada el movimiento de su -
musculatura oral. Identificar esta anomalia es fundamental para
el prondstico de la terapia miofuncional.

Habilidad.- " Uno puede hacer sélo aquello que es capaz de
hacer ". Esta regla de la conducta es tan bdsica y tan obvia --
que con frecuencia se pasa por alto. ¢ Cébmo se puede entrenar -
un paciente para deglutir correctamente si existe un problema -~-

funcional en la propiocepcidn y/o en la coordinacién motora ? le



respuesta es que no se puede. Por lo tanto, antes de extender

un extenso programa, e€s necesario comprobar estos factorec,

Lo reciente.- Aquello aprendido mds recientemente es a menu-
do, lo que se recuerda con mids facilidad. No obstente, la inca-
pacidad de recordar no siempre dura mucho tiempo. Clinicamente

el hecho de un aprendizaje reciente tiene importancia en cuanto
a que el nifioc aprenderi a veces con ripidez nuevos h8bitos.

Motivacién.~- La motivacidédn se refiere al deseo total del pa-
ciente de cooperar para llevar a buen término el tratamiento. El
visualizar el resultado final como algo fuertemente deseado ya -
que pertenece al orden de sus mejores intereses.

Refuerzo y oportunidad del refuerzo.- El refuerzo es mis 1li-
mitado en su objetivoe y mids inmediato que la motivacién. En lu-
gar de recompensar y castigar, se habla de refuerzo positivo y -
negativo. El positivo tiende a apoyar o favorecer una conducta
en particular. El negativo a desalentar o a inhibir cierto com-
portamiento especifico. El mejor refuerzo para el paciente es -
comprobar una mejoria constante de su estado y apreciar su impor
tancia. El peor es no haber ningin progreso después que ha in-
vertido en el intento un esfuerzo considerable.

Comunicaciones.- La comunicacidédn simple entre dos personas -
es, paradéjicamente, uno de los fenémenos humanos mds complejos.
En efecto, en cualquier momento de esa comunicacidn se canalizan
muchos tipos de sefales por medio de la atencién y la accidn,

El terapeuta, por supuesto tiene sus problemas para llevar a
cero las distracciones de su paciente y las propias, y consepguir

de ese modo la mids eficiente Yy efectiva modificacidn de la con--



ducta, Si queremos llegar a la gente. Primero debemos asumir -
nuestras propias preocupaciones y luego ser receptivos de los dg
mas. Como clinicos, a menudo podemos realizar un mejor trata---
miento siendo comprensivo con las preocupaciones del paciente, -
porque de este modo logramos una cooperacidn mucho mayor que la
que conseguimos reprendiendolo por su falta de cooperacidn.

La terapia miofunsional no es el simple dominio de una serie
de ejercicios. Es una disciplina de la tecnologfa de la conduc-

ta qQue nos ayuda a comprender y modificar el comportamiento huma

no reflejo.

c¢) Modificacidn de la conducta.

La modificacidén de la conducta, para ser efectiva y eficien-
te deben cuadrarse dentro de un cierto marco cientffico. Este -
puede aplicarse a cualquier ejercicio o procedimiento miofunsio-
nal programado o seleccionado para un paciente individual. Para
elegir el ejercicio adecuado y prescribir frecuencia y nfimeros -
correctos de repeticiones, es necesario alguna habilidad. Otra
tarea dificil es comprender al paciente y su medio social, pero
estos esfuerzos no tendrdn ningun provecho si el paciente no rea
liza correctamente lo que se le ensefla. Cdémo y cudndo se le ha
dicho que lo haga, hasta que el acto se vuelva completamente re-
élejo.

Establecimiento de la transferencia.- Para que sea efectiva
la modificacidén de la conducta humana sobre una base de persona
a persona, es necesario que se establezca una transferencia. Es
to ha sido definido como una relacidn cercana y sentida. El te-

rapeuta debe presentarse como alguien que quiere cooperar con el



paciente para conseguir el cambio de conducta que éste desea ha-
cer, Como la mayorila de las relaciones de cooperacidn se apoyan
sobre el hecho de compartir intereses comunes, el terapeuta pue-
de dirigir su atencidn inicial a un interés ya existente en el =~
nifio y luego transferir esa relacidén a sus objetivos terapedti-=-
cos. Algunas &reas de exploracidn serian las mufiecas, los de--
portes, los programas de televisidn, los juegos, las comidas, =~
los amigos, los temas del colegio & las bicicletas.

Motivacién general.- En la mayoria de los casos el objetivo
de la terapia miofuncional es lograr un objetivo de oclusién ge-
neral, Conductas como chuparse ¢l dedo, morderse el labio, empu
jar con la lengua y deglutir en forma atipica, realizadas con 1la
suficiente intensidad, duracién y frecuencia, producen una canti
dad de problemas oclusales que pueden incluir, entre otras anoma
lias, mordida abierta, protrusidén del maxilar superior o linguo-
versidn inferior. En muchos casos, el problema oclusal puede -~
ser fAcilmente relacionado con la estética facial. Esta rela---
cién debe hacérsele clara al paciente mediante los siguientes pa
sos!

1.~ ©Se le motiva para que desee una mejor estética.

2.- La importancia de este objetivo, en los nifios, puede es
tar referida a la belleza, al poder atlético, la amistad, la a=--
ceptacidn, los estudios, etc.

3.- Se relaciona entonces el resultado final estéiLicu que -
se desea con la correccidn de un problema oral especifico, con -
una protrusidén del maxilar superior por una mordida abierta., =-

Asf, del objetivo general de 1a buena estética dental, se esta--



blece un objetivo especifico miofuncional.

Identificacidn del objetivo miofuncional.- Una vez estableci
do el nhjetivo estético, relacionado &ste con las preocupaciones
emocionales del paciente y transferido luego a un objetivo oclu-~-
sal especifico como el cierre de una mordida abierta o la retru-
sidén de los dientes superiores Protruidos, es necesario identifi
car ante el paciente la conducta que causa el problema oclusal.

Prescripcidn del ejercicio.- Esto ya ha sido seflalado y se -
refiere al nfimero de repeticiones requeridas y su mejor distribu
cidn por sesiones durante el dia.

Oportunidad de los refuerzos positivos y negativos.- Es una
parte fundamental de la prescripcidn del ejercicio, tratada en -
detalle con anterioridad.

Mecanismo de autocontrol.- Estos procedimientos son los méto
dos utilizados para inducir a los pacientes a realizar sus pro--
pias modificaciones de conducta, de modo que sean capaces de su-
pervisar la exactitud de sus ejercicios. Estos pueden ser ob--
servados con la ayuda de espejos, mientras que para controlar la
prdctica de la fonaeidn se utilizaran grabadores.

Periddicamente, el nifio debe observar sus progresos y tanto
un resultado positivo como uno negativo servirdn como estimulan-
tes para aumentar sus esfuerzos, si percibe que el objetivo ocly
sal es importante tanto para si como para sus padres y para el -
terapeuta.

El tratamiento se termina si existen las siguientes condicio
nes:

1.- 5e ha establecido la conducta refleja,



2.~ El paciente no progresa.

3.~ El paciente pierde interés.

4.~ El1 padre desea interrumpir.

5.~ El profesional desea interrumpir.

Aunque todos queremos un éxito inmediato, el dentista no de
be preccuparse en forma excesiva si el tratamiento se termina an
tes de obtener los resultados deseados. Ocacionalmente los be-~
neficios del tratamiento de hdbitos, son inmediatos.

Una vez que se ha examinado con cuidado al paciente, realiza
do un an8lisis de los h&bitos, planeado el tratamiento, el caso
presentado al padre y aceptado de acuerdo con los honorarios es-
tablecidos y se han hecho los arreglos para el pago, es decir, -
cuando los planes del dentista han sido completados y aceptados,
es el momento de que los siga: pero, no debe dejar que el plan -
sea el que gobierne. Debe ser sensible a los cambios del nifio,
su situacién personal, etc., y aprender a avenirse a las trans--
formaciones.

Se termina el tratamiento del hédbito cuando el comportamien-
to deseado esti sustentado por una base refleja. Se determinan
visitas de evaluaciédn peribddica. Esto puede efectuarse junto -
con el programa de control dental y ortoddntico.

El tratamiento miofuncional es totalmente diferente de otros
tipos de tratamientos oclusales en los que trabajames con el pa-
ciente. Estriba en la aplicacién de principios b&sicos a los ca
sos individuales. En forma més estrecha que otras modalidades
de tratamiento se le adopta a muy diversas situaciones que com--
prenden no sdlo los problemas oclusales, sino también la pPersona

lidad y la ubicacién social del nifio.



2.~ TRATAMIENTO MECANICO.

a) Principios.

Principio 1.

Hay s5lo 15 movimientos dentarios bidsicos, divididos en cua-
tro grupos, que se emplen para alinear los dientes.

Hay 4 movimientos de inclinaciédn, 4 de torque, 6 de todo el
cuerpo y 1 de rotacidn.

La inclinacidn es aquel movimiento de los dientes en el que-
la corona se mueve una distancia mayor que el &4pice de la rafz.

Algunos dicen que el dpice es el fulcrum.

El torque, por otra parte, es exactamente lo opuesto a la in
clinacidén. Al hacer el torque, el dpice de la raiz se mueve una
distancia mayor de lo que lo hace la corona del diente. En este
caso, el fulcrum estd colocado en una posicidn mids coronaria.

El movimiento de todo el cuerpo de un diente se refiere a a-
quel en el que la corona, el cuello y el &4pice del diente se mue
ven todos aproximadamente a la misma distancia. Aunque el movi
miento total del diente requiere casi la misma magnitud de fuer-
za que el torque, por lo general no se observa tanto dafio en la
rajiz, por lo tanto, se considera una técnica mis segura.

En la rotacidn ni el &dpice radicular ni el cuello ni la coro
na del diente s2 mueven con respecto al eje mayor del diente, si
no que rotan en torno del mismo. Muchos movimientos dentarios
son una combinacidn de los distintos movimientos que se acaban -

de describir.

Hay 6 movimientos del cuerpo de los dientes. Pueden ser ha-



cia mesial, distal, vestibular, lingual, apical o incisal. Cuan
do se hacen hacia apical o incisal se les denomina movimientos -
de intrusidén o de extrusién.

Las fuerzas de intrusidén y extrusidén se emplean para nivelar
los planos oclusales de los arcos dentarios. Estos movimientos
generalmente se hacen una vez que se ha obtenido un espacio ade-
cuado en el arco dentario y los dientes estdn alineados en ese -
arco. La intrusidn se refiere al movimiento del cuerpo de un -
diente a lo largo de un trayecto que representa una extensidn a-
pical de su eje mayor; la extrusidn, al movimiento del cuerpo de
un diente a lo largo de un trayecto que representa la extensidn
coronaria de su eje mayor.

Los movimientos de inclinacién pueden hacerse con un aparato
removible o con algunos aparatos que usan bandas. En realidad,
a menos qQue el diente que seri movido esté embandado, generalmen
te sb6lo se producen movimientos de inclinacidn. La inclinacidn
es el movimiento mds facil y seguro de hacer y es el que m&s fre
cuentemente se necesita en la guid del crecimiento bucal.

El torque de las raices puede realizarse en una diversidad -
de maneras. Es posible hacer torque sobre los dientes anterio--
res usando arcos para torque prefabricados. En este caso, el -
arco consiste en un alambre redondo con un resorte para hacer --
torque. Cuando el alambre redondo se liga al bracket, el resor-
te para torque ejerce una presién hacia apical del mismo.

El arco de alambre redondo actda como fulcrum y la distancia
entre el alambre redondo y aquella parte del resorte que toca el

diente representa el brazo de palanca. Un tipo similar de palan



ca se puede obtener doblando un alambre delgado. Cuanto mis -
largo sea el resorte, mis suave y mis continua serd la presidn,

El torque también se puede realizar sobre los dientes posterio--
res. Es posible hacer dobleces con alambres delgados en el ar-
co de alambre o utilizar resortes auxiliares, segin se explica -

después.

Principio 2.

La alineacidn de los dientes requiere un espacio adecuado a
travéz del cual y hacia el cual los dientes se muevan.

Lo que hay que recordar es que dos dientes no pueden ocupar
el mismo espacio al mismo tiempo. Esta tan bisica considera--
cidn del espacio debe ser siempre mantenida en mente. Mientras
enfocamos nuestra atencidn en problemas de espacio insuficiente,
ocacionalmente hallamos que existe demasiado espacio en todo el
arco o en segmentos del mismo.

El espacio excesivo puede ser la consecuencia de problemas -
genéticos, de desarrollo o de la extraccidén indiscriminada de -~
dientes y suele crear tantas dificultades en el tratamiento meci
nico como la falta de espacio. Asi, en la consideracidén del es-
pacio del arco, como en la de la mayoria de las entidades biold-
gicas, el terapeuta debe enfrentarse con esa zona a menudo nebu-

losa entre el exceso y el defecto.
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Principio 3.

La fuerza ejercida sobre un diente para moverlo en una dire-
ceidn dada no sélo depende de la fuerza total que se ejerza so--
bre el sistema mecAnico sino también del modo en que se le apli-
que.

Los dientes no se mueven & menos que algo los haga moverse.
Ese algo se llama "fuerza" y puede definirse como la energia re
querida para poner un cuerpo en movimiento o para detenerlo. En
ortodoncia se le define, simplemente, como la energia necesaria
para mover un diente.

Hay muchos modos de ejercer una fuerza sobre un objeto. Al-
gunos de éstos son : .1) horizontalmente y perpendicularmente a
un plano; 2) sobre un plano inclinadoj; 3) en forma oblicuaj;

4) por el uso de palancas.

1) Fuerzas horizontales perpendiculares a un plano.

Si una fuerza horizontal es aplicada perpendicularmente a u-
na superficie plana de un cuerpo movible, éste ejerce una resis-
tencia opuesta a la direccidn de la fuerza. Si ésta es mayor -~
que la resistencia, el cuerpo se moverd hacia el punto o dire---
ccidn contraria a la fuerza.

2) Fuerzas horizontales sobre planos inclinados.

En el movimiento de los dientes se usan con frecuencia resor
tes para aplicar fuerzas contra sus planos inclinados.

Fetas fuerzas se resulven en 2 vectores: horizontales y ver-
ticales. Esta resolucidn de fuerzas influye sobre la retencién
de los aparatos y la fuerza que se aplica para mover un diente.

3) Fuerzas oblicuas.

Se utilizan con frecuencia en los movimientos dentarios orto



1. Distoversidn. 2. Ralces paralelas.
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Radiografias diagramidticas de los incisivos que se moverdn

hacia mesial. A. NAtese la inclinaciédn hacia distal. El mo-

vimiento mesial de estos incisivos hard que se enderezen.

B. N&6tese la pogicidn original vertical de los incisivos. La in-

clinacidén hacia mesial puede provocar ciertas angulaciones axia-

les indeseables.

1. Raices paralelas. 2. Mesioversidn.

A .




dénticos. Algunos ejemplos de estas fuerzas se encuentran en -~
las gomas intermaxilares que se extienden oblicuamente de un ar
co a3 otro y en los aparatos extraorales, como las bandas para la
nuca conectadas en forma oblicua con arcos externos., Como en -
el caso de las fuerzas dirigidas contra el plano inclinado, las
fuerzas oblicuas pueden resolverse en componentes verticales y
horizontales.

) Palancas utilizadas para ejercer fuerzas.

El principio de la palanca se usa en el torque mesiodistal -
de las rafces, también llamado enderezamiento de los dientes o -

paralelizacidén de las raices.

Principio 4.

El movimiento de los dientes dentro de los limites biolégi--
cos que resultan de la aplicacidn de las fuerzas de ortodoncia -
estd8 sujeto a las leyes b&sicas del movimiento. La tercera
ley de Newton del movimiento afirma que para cada accidn existe
una reaccibén igual en el sentido opuesto.

La fuerza ha sido definida antes como la energia requerida -
para poner en movimiento un cuerpo o para detenerlo. En efecto
estamos considerando el movimiznto y particularmente el movimien
to de los dientes segflin se realiza con las té&cnicas ortodénticas
Las fuerzas aplicadas sobre los dientes deben provenir de otro -
cuerpo o de otra masa. Por ejemplo, si una goma conecta los pri
meros molares inferiores con los ganchos intermaxilares de un ar
co de alambre superior para llevar hacia atrds los dientes ante-

rosuperiores, nos vemos comprendidos en la tercera ley de Newton
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del movimiento que dice que por cada accibn existe una reaccidn

igual en el sentido opuesto.

Principio %. Anclajes.

Con el objeto de mover un diente o un grupo de dientes la -~
fuerza aplicada debe conectarse con una estructura anatémica re-
lativamente inmdvil, como otro diente, otro grupo de dientes u ¢
tra parte del organismo a la que se denomina anclaije. En el mo-
vimiento dentario ortoddntico, el anclaje puede definirse como -
un diente, dientes u otras estructuras anatdmicas o zonas relati
vamente estables o inmdviles desde las cuales se pueden dirigir

fuerzas para mover o resistir el movimiento de otro diente, dien

tes, arcos dentarios o maxilares.

Clasificacibén de los anclajes:
I. Intraoral
A. Intermaxilar
1. Estacionario
2. Simple

3. Reciproco

11, Extraoral
A. Cervical

B, Occipital
ITT, Diferencial

IV, MGltiple

A. Intraoral

C. Intraoral y extraoral.
B, Extraoral
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Tipos de anclaje de acuerdo con la ubicacién.

En el anclaje intraoral la unidad relativamente inmovil estd
dentro de la boca., Si el anclaje es intramaxilar, la unidad rela
tivamente inmovil estd en el mismo arco que el diente o dientes
que se han de mover. Si es intermaxilar, la unidad relativamen-
te inmovil estd en el maxilar oPuesto a aquel en el que se ha---
llan el diente. o dientes que serdn removidos.

Si es extraoral, la unidad relativamente inmovil estd enton-
ces afuera de la cavidad oral. En esos casos puede ser cervical
u occipital. Si el anclaje es cervical, la parte posterior del
cuello se usa como la unidad relativamente inmovil.

Si se conectan dos incisivos centrales a un alambre redondo
por medio de brackets que estdn unidos con un hilo eldstico, am-
mos dientes se moveran el uno hacia el otro, siempre que 1la fuer
za sea mayor que la resistencia del diente al movimiento.

En esta situacidn se dice que el anclaje es reciprocamente -
estacionario, en tanto ambos dientes o cuerpos sirvan como ancla
jes reciprocos para el movimiento de la otra pieza.

Consideremos la situacidn en la que se liga un arco de alam-
bre redondo de 0.022 pulgadas de diimetro al elemento de unién -
de s0lo uno de los incisivos centrales y a un alambre redondo de
0.018 pulgadas de didimetro se le da forma de resorte y toca el -
incisivo central adyacente que no tiene banda en un punto sobre
la cara mesial en el cuello del diente. Ambos dientes, de igual
resistencia al movimiento, son desplazados hacia distal. No obs
tante, un diente es llevado paralelamente a lo largc del arco --

mientras que el otro es inclinado en forma distal. Como el mis-
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mo diente o dientes similares ofrecen aproximadamente 3 veces
mds resistencia al movimiento en paralelo aue a la inclinacidn,
si la fuerza es mayor que la resistencia a la inclinacidn pero -
menor que la resistencia al movimiento del cuerpo, un diente se
inclinard hacia distal y el otro permanecerd estacionario y pue-
de ser considerado el anclaije. Asi, el anclaje estacionario pue
de ser estimado anclaje de todo el cuerpo porque se refiere a a-
quel anclaje cuya resistencia es equivalente a la fuerza requeri
da para mover al diente en todo su cuerpo.

Consideremos ahora la situacidn en la que nos gustaria crear
cierto espacio para un incisivo lateral trabado hacia palatino -
utilizando resortes sobre el arco de alambre lingual. La raiz -
de un canino superior promedio es mds larga y mis gruesa que la
de un incisivo central superior promedio. Por lo tanto, el cani
no ofrecerd més resistencia a la inclinacién de lo que lo hard -
el incisivo, quizi en el orden de 1.5 a 1 unidad de fuerza. No
obstante, si dos incisivos centrales estuvieran en contacto pro-
ximal, los dos dientes ofrecerian aproximadamente 2 unidades de
resistencia al movimiento comparado con 1.5 unidad de resisten--
cia ofrecida por el canino. Por consecuencia, si la fuerza apli
cada es de 1.5 a 2 unidades el canino se inclinard hacia distal.
En esta situacidn, la resistencia ofrecida por los incisivos cen
trales es equivalente a la fuerza necesarija para inclinar esos -
dientes hacia distal. Esto se llama anclaje simple o de inclina
cidn y puede definirse como la resistencia ofrecida por el iien-
te a una fuerza que trate de inclinarlo. Se puede ver que las =~

diferencias entre la resistencia de algunos dientes varian con -

‘
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los dientes en forma individual y como grupos y en el modo en
que la fuerza es aplicada. [Lstas diferencias en las fuerzas re-
queridas para mover dientes especificos o grupos de dientes dan
origen a lo que se llama fuerzas diferenciales.

Consideremos las diferencias reletivas en la resistencia a
varios tipos de movimientos dentarios de acuerdo con el tipo de
movimiento. Hablando en términos generales, es necesario una -
fuerza por lo menos 3 veces mayor para Producir un movimiento de
torque o de todo el cuerpo de un diente que para inclinarlo,

Deberd notarse, por lo tanto, que las fuerzas para mover un
diente pueden variar tanto con el tipo de movimiento y el tamafio
del diente como con la estructura de su rafz.

Asi, la cantidad relativa de fuerza requerida para mover to-
do el cuerpo de un gran molar puede ser 9 veces mayor que la que
se necesite para inclinar un pequefio diente como, por ejemplo, -

un incisivo central inferior.

Principio 6. Desplazamiento y distorsién del aparato.

Cuando se aplica una fuerza a los dientes por medio de un a-
parato de ortodoncia no sdlo es transmitida al anclaje sino que,
ademds, tiende a desplazar o distorsionar al aparato.

Si se utiliza un anclaje intermaxilar con una aparatologia -
vestibulolingual de la etapa 2, la aplicaciédn de fuerzas més in-
tensas puede exceder la capacidad retentiva de las bandas mola--
res inferiores. Si esto sucediera, las bandas se aflojarian y,
probablemente, se saldrian de su sitio. Ademés de las considera
ciones biomecdnicas relacionadas con la aplicacidn de la fuerza

que dictan un rango de fuerzas aceptables requeridas para mover
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un diente sin peligro, por debajo del cual no ocurrird ningln mo
vimiento y por encima del cual no habrid movimiento o se podrdn -
producir dafios en los tejidos, existen también limites mecdnicos
8i estos limites mecdnicos son excedidos puede prodicirse distor
sidn, rotura o desplazamiento de los aparatos. Un punto al que
se le debe prestar particular atencidn es a la relacidn entre la

magnitud de la fuerza aplicada y la retencidn del aparato.

Principio 7. Resistencia.

Ciertos tipos de factores que inciden normalmente en cual---
quier sistema mec&nico, absorbiendo, impidiendo o resistiendo -
las fuerzas para mover los dientes, se conocen con el nombre de
resistencia.

La resistencia se refiere a aquellos factores que se oponen
a las fuerzas aplicadas a los dientes para moverlos. Estos fac
tores son intrinsecos del sistema y deben identificarse. Pueden
dividirse en los siguientes grupos: anatémicos, friccionales y -
oclusales.

Resistencia anatédmica. Evidentemente, un incisivo inferior
ofrecerd mucho menos resistencia al movimiento que un molar infe
rior. Del mismo modo, un diente permanente en la denticidn en -

desarrollo requerird menos fuerza que el mismo diente en un adul

to. En un nific la raiz no estd formada completamente} po lo tap
to, es mds corta. El hueso es mis esponjoso, menos calcificado
y menos denso. Esto naturalmente hace mds ficil el movimiento -
dentario.

Resistencia friccional. En la técnica labiolingual de la e-
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tapa 2 que utiliza gomas intermaxilares, la fucrza cfectiva ejer
cida por las bandas de goma es, en las condiciones mids ideales,
reducida por una cierta cantidad de resistencia friccional entre
el alambre del arco vestibular y la superficie interna de los tt
bos vestibulares. Ademds, puede haber alguna resistencia fri---
ccional entre el arco vestibular y la encia y la mucosa bucal.
Resistencia oclusal. Hablando en términos generales, los -~
dientes bien interdigitados tienden a ofrecer mayor resistencia
al movimiento que aquellos que estdn en una relacidén de borde a
borde. Los que presentan esta filtima reaccidn estdn en una si--
tuacidén bastante inestable. Puede compardrseles con una persona
sentada sobre un cerco. Los dientes se pueden mover casi con la
nisma facilidad hacia mesial que hacia distal. Por lo tanto, si
se quisiera desplazar un molar que estd en una relacién de borde
a borde hacia distal serd necesario ejercer menos fuerza que si

el diente estuviera bien engranado.

Principio 8. Interferencias.

En cualquier sistema mec@nico utilizado para mover dientes -~
alpgunos factores indeseables que no son normales a tal sistema,-
conocidos como interferencias, pueden tender a absorver, impedir
0 resistir fuerzas pertenecientes a ese sistema.

Por interferencia se entiende factores tales como la falta -
de remosidén del pléstico que estid en el camino del movimiento --
del diente,

Al tratar la denticidn en desarrollo, la interferencia en el

movimiento que pueda existir por debajo de la superficie de ---
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la enclia debe ser también considerada.

Principio 9. Hueso esponjoso y cortical.

El hueso cortical es mds resistente al movimiento de los =-=--
dientes que el esponjoso.

Es necesario recalcar que cuando se habla del movimiento del
diente en el hueso se comprende que se hace referencia, fundamen
talmente al hueso esponjoso. En ocaciones, en el movimiento de
los dientes uno de ellos se pone en contacto con el hueso corti-
cal, que no responde exactamente del mismo modo. Es m8s denso,-
mads altamente calcificado y no tiene el abundante material celu-
lar que se encuentra en el hueso esponjoso. En el movimiento -
de los dientes, el contacto de éstos con el hueso cortical puede
provocar dafio al diente o al hueso.

Cuando un diente se pone en contacto con el hueso cortical -

( en contraste con el hueso esponjoso ) puede suceder lo siguien

te:
1. El movimiento del diente se detendri.
2. El movimiento dentario se retardara considerablemente.
3. Es probable que se produzca resorcidn radicular.
4, Se puede producir la perforacidn o fenecstracidn del hue-

so, aunque esto quizd no se note clinicamente.

Si se trata de mover un molar inferior hacia distal, sea la-
raiz, la corona o ambos, puede encontrarse hueso cortical. Si -
esto es probable, serfa deseable esperar que el paciente crezca.

Cuando el paciente se hace mayor, el arco de la mandibula --

crece distolateralmente. Si no se desea posponer el tratamiento
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serd necesario hacer alguna modificacién en el plan,

Principio 10. Higiene bucal.

La higiene bucal, fundamental para prevenir la caries dental
y los problemas periodontales, es mds dificil de mantener duran-
te el tratamiento mecdnico y, por lo tanto, se requiere una espe
cial consideracidén en el disefio del aparato y en el control de -
la placa.

Ahora, si nuestros pacientes deben tener sus aparatos, dien-
tes y encias limpios, disefiemos y utilicemos aparatos que puedan

mantenerse limpios con mds facilidad.

Principio 11. Principios fisicos de los materiales

para ortodoncia.

Los materiales dentales que se emplean en los aparatos de og'
todoncia deben satisfacer los principios mecénicos, bioldgicos y
de comportamiento descritos previamente. Los materiales utili-
zados deben ser capaces de entregar las fuerzas suaves requeri--
das, que disminuyen gradualmente sin provocar molestias excesi--
vas ni interferir indebidamente en la higiene oral o la funcién
oral normal. Ademds, deben ser relativamente ficiles de emplear

tanto por el dentista como por el paciente.

Principio 12. Materiales eldsticos usados para mover
dientes,
Generalmente, para mover dientes se utilizan sustancias con

propiedades alésticas.
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Para lograrlo, se deforman, por medic de la energia humana,-
sustancias que tienen propiedades eldsticas, como bandas de goma
de latex, para la nuca, alambres y resortes, para que estas sus-
tancias vuelvan a su forma y tamafio originales y al hacerlo la -
energia se transmita a un diente o grupo de dientes con el obje-
to de ponerlos en movimiento. Por supuesto, los dientes no son-
meras entidades fisicas, sino estructuras biomecldnicas cuyos mo-
vimientos comprenden una consideracidn bioldgica y una mecdnica.

Una comprensidn de las propiedades eldsticas de los materia-
les en el movimiento de los dientes es fundamental para realizar
un tratamiento efectivo y eficiente.

El porcentaje de recuperacidén se refiere al porcentual de de
formacidédn de una sustancia que vuelve a su forma original.

Los alambres, por ejemplo, dependiendo del material del que
estln hechos, su didmetro, método de fabricacién y tratamiento,-
variardn en su porcentaje de recuperacidn, aunque todos se paregz
can,

El limites de elasticidad de una banda de goma es aquel qQue
se alcanza cuando la goma se estira hasta un punto en que se rom
pe. Asil, si se toma una banda de goma Yy se elonga continuamente
aumentando las fuerzas que se le aplican, alcanzada cierta fuer-
za se romperd. Si se aplica menos fuerza, no se rompe sino que
tiende a volver a su tamafio y forma originales. 0 sea que todas
las fuerzas ejercidas sobre las sustancias eldsticas deben estar
dentro de sus limites de elasticidad. En el caso de los alam---
bres, la distorsibén mas allid de los limites de la elasticidad -~

puede provocar rotura o deformacién permanente.
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Fatiga eldstica. Se refiere a la atenuacidn de las propieda
des eldsticas de una sustancia durante el periodo en el que esta
defrrmada. Esto es especialmente critico en el movimiento de
los dientes por la necesidad de aplicar fuerza durante un perfo-
do.

La vida eldstica se refiere a la cantidad de tiempo durante-
el cual la sustancia eldstica que se utiliza mantiene sus propie
dades. Por supuesto, una sustancia Puede conservar algunas de -
sus propiedades eldsticas, pero, a causa de la fatiga eldstica,
las fuerzas ejercidas sobre el sistema Pueden caer por debajo de

aquellos niveles requeridos para mover el diente o dientes.

Principio 13. Propiedades de los alambres Yy resortes

metdlicos,

El tamafio, la configuracién Yy el tratamiento de los metales
determina, en parte, sus Propiedades el&sticas.

Tipos de metales.- Nosotros trabajamos casi exclusivamente -
con acero inoxidable. No es necesario discutir la importancia -
del valor del acero inoxidable en oposicidn al oro. Tal discu--
§idn es sdlo de un valor académico. Quizd la Gnica excepcién pa
ra el uso del acero inoxidable es el empleo ocacional de alambre
de bronce para separar.

Temple de los metales.- Los alambres de acero inoxidable se
pueden obtener en una diversidad de temples. Este generalmente
se halla bien descrito por el fabricante. Cuando se construye -
un aparato en un laboratorio comercial, rara vez se conocen el -

fabricante, las propiedades fisicas y c¢bmo fue manejado en el la
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boratorio. Por lo tanto, esto obliga al dentista a probar los a
lambres para asegurarse de que son del temple o elasticidad de--
seados.

Metales ablandados.- La mayoria de los alambres de acero -
inoxidable de 0.020 pulgada de didmetro y més grueso por lo gene
ral se obtienen ablandados. En otras palabras, son blandos y se
doblan con facilidad. Aunque esto facilita su doblado en la fa-
bricacidn del aparato, en el producto terminado se requiere ma-~--
yor dureza y resistencia. Las razones para esto son:

1) El paciente puede distorsionar Ffédcilmente los alambres -
més blandos.

2) El metal ablandado puede no tener la elasticidad sufi---
ciente como para mover los dientes.

No obstante, a diferencia del oro, una vez que el acero inor
xidable ha sido templado no se le puede hacer un tratamiento tér
mico para ablandarlo con técnicas clinicas simples, Puede, no -
obstante, endurecerce (aumentar la elasticidad) si en la fabri-
cacidn se le ha hecho un tratamiento ablandador.

El tratamiento térmico de los metales de acero inoxidable
los hace més duros y aumenta su elasticidad o capacidad como re-
sortes. Esto se logra calentando suavemente el alambre (seri su
ficiente un fésforo o una lampara de alcohol para la mayoria de~
los alambres) hasta que tome un color marrdn dorado (no rojo).-
81 se vuelve rojo sus propiedades, a menudo, se destruyen por =--
completo. Este proceso, tan simple, puede provocar una notable
diferencia en el tratamiento.

Los alambres de acero inoxidable pueden pulirse, una vez Qque se
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han doblado y que se les ha hecho el tratamiento térmico, por me
dio del uso de una rueda para pulir Craytex. Este proceso lleva
tiempo y puede ser dificultoso. También se puede usar un puli--
dor eléctrico. Siendo los demi3s factores constantes, cuanto ma-

yor sea el didmetro del alambre mds duro tenderd a ser.



b) Disefio ¥y armado de aparatos.

Los aparatos activos removilbles <uelen utilizarse en la eta-
>a de denticidn mixta para procedimientos de inclinacidn de los
dientes. Para que estos dicpousitivos sean Gtiles y eficientes,-
su disefio debe obedecer a principios fundamentales perfectamente
definidos.

Componentes del disefio de un aparato. Cada dispositivo acti
vo astd compuesto por varios componentes o sistemas que, al ser

analizados individualmente, pueden integrarse luego en una uni--

dad funcionante para cado caso particular. Los principales sis-
temas de un aparato activo son: activacidn, retencidén y an . ‘e.
Para poder interpretar correctamentc ¢stos sistemas ¢ n

sario hacer una evaluacidn por etapas antes de establecer el di-
sefio final para cada caso individual.

Orden de evaluacién para el diseilo.

Paso 1.- Identificacidn de las porciones movibles.

Es indispensable identificar con toda claridad tanto los - -
dientes que han de moverse como el trayecto del movimientoj esto
es lo que rige el disefio del sistema de activacidn. Si son pre-
vistos varios movimientos, se determinard ¢l orden y el método -~
empleado para cada uno de estos movimientos ya que pueden influ-
ir en el disefic del sistema de activacidn y_permiten establecer
si serd o no posible proporcionar retencidn y anclaje suficiente
para cada paso del movimiento utilizado solo un aparato.

Paso 2.~ Tdentificacidn de la porcidn estable.

Una vez establecida l1a porcidn movible o activa, el resto =--



del aparato serd la porcidn estable donde finalmente quedaran -
ubicados los sistemas de retencidn y anclaje. Lsta separacién

ayuda a comprobar si realmente se esta manteniendo un anclaje -
estable durante el movimiento de los dientes, Generalmente, to
dos los esfuerzos estan dirigidos a mover los dientes sin analj
zar donde y como ocurre todo este movimiento. La pérdida de an

claje es uno de los mayores peligros de los aparatos removibles

activos.
Paso 3.- Diseflo del sistema de activacidn.
Resortes cubiertos. Suelen llamarse asi porque el brazo 1li

bre esta protegido contra la distorsidén por una placa de base -
en acrilico. Un resorte cubierto esta formado por un extremo -
( apéndice ), un espiral y un brazo., El apéndice se halla empgo
trado en el acrilico y la espiral ( fulcro ) es utilizada para
transmitir la fuerza de activacidn al brazo libre, que toca el
diente que debe ser movido. Puesto Que el acrilico da apoyo al
brazo libre se suele utilizar un alambre de 0.5 mm. de didmetro
para el resorte.

La posicidén del punto de apoyo ( fulcro ) es muy importante
para el trayecto que se quiere dar al movimiento del diente. -
Si la posicidn del fulcro es correcta, los ajustes realizados a
nivel del punto de apoyo guiardn el diente a lo largo del tra--
yecto predeterminado para el movimiento.

La espiral debe ser de didmetro adecuado, unos 3 mm., para
poder aplanar ligeramente una seccidn corta de dicha espiral --
con alicates. La espiral debe adaptarse de tal manera que se -

L4
desarrolle al moverse el dienﬂF; por lo tanto, se colocar8 ha--
’

)
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cia el lado mesial cuando se piense mover el diente en sentido -
distal,

Lo ideal seria colocar el fulcro sobre una perpendicualr tra
zada a partir del punto que divide en dos partes iguales la 1i--
nea que conecta las posiciones de principio y terminacidén del --
diente por mover. Cuando el trayecto indicado es recto, se uti-
lizara un brazo relativamente largo} si el trayecto del movimiepn
to debe ser curvo, se utilizard un brazo corto. En muchos pa---
cientes serd imposible colocar el fulcro en su posicibén correcta

En este caso, es necesario hacer una evaluacién minuciosa -~
del punto de contacto del brazo libre con la superficie del dien
te,

El hecho de cambiar el punto de contacto del brazo libre so-
bre el diente puede cambiar el trayecto del movimiento; asi que
es la combinacidn de la posicién del fulcro y del punto de con-=-
tacto del brazo libre con el diente la que, finalmente, estable-
ce el trayecto que se desea dar al movimiento.

Puesto que el punto de apoyo es fijado cuando el aparato ya
esta construido, se tendrd cuidado de verificar el punto de con-
tacto del brazo libre con la superficie del diente. La finali--
dad del procedimiento es asegurar un contacto correcto constante
entre el brazo libre vy diente al moverse este a lo largo del -
trayecto deseado cuando se activa el resorte a nivel del punto -
de apoyo ( fulcro ).

Resortes no cubiertos. Este tipo de resorte no recibe ningu
na proteccidn por parte del acrilico. Como son m&s propensos a
ser deformados por el paciente se fabrican con alambre de 0.6 mm

5 0,7 mm. de didmetro, seglin sea el largo del resorte individual



Por lo general, el resorte no cubjierto se utiliza para la re
traccidn de caninos desplazados en sentido vestibular. El punto
del fulcro se halla ubicado de Ya misma manera que en el resorte
cubierto, pero no hay espiral. La experiencia ha demostrado que
este disefio particular hace que el resorte sea mids fdcil de adap
tar durante su uso clinico.

Tanto el resorte cubierto como ¢! no cubierto, suelen entrar
en contacto con los dientes que estan siendo desplazados en un -
punto que se halla gingival al punto de contacto. Generalmente
se incorpora un doblez en forma de palo de golf en la extremi--
dad del brazo libre de los resortes no cubiertos.

Cabe seflalar que aunque los caninos desplazados vestibular-
mente necesitan tener un movimiento distal, también pueden es--
tar saliendo al mismo tiempo y esto exige cambios en la posi---
cién relativa del fulcro. La presencia de una espiral hace - -
innecesariamente dificil la readaptacidén del resorte.

Es diffcil determinar con precisidn la cantidad de activa---
cién aplicada a estos resortes. Depende del largo del resorte y
del didmetro del alambre utilizado. Una pauta de orientacidén --
bastante vdlida es que la activacidédn no debe exceder el 50 % del
ancho del diente que esta siendo movido, salvo en caso de mola--
res permanentes, donde se aconseja una activacidn de aprox. 2 mm
Esto evita que el resorte se aloje distalmente a las cispides me
siales y que tcnga un efecto depresor sobre sus superficies oclu
sales.

Paso 4.- Direccién del) movimiento.

Es necesario hacer una evaluacidn exacta de los dientes que

estln siendo movidos, en términos tanto en la direccidn deseada
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:omo del tipo de resorte que ha de utilizarse. Esto permite co-
nocer la probable naturaleza de las fuerzas de desplazamiento y
su efecto sobre la estabilidad del aparato.

Paso 5.- Andlisis de las fuerzas de desplazamiento.

Cuando la fuerza del resorte se aplica a las superficies cur
vas del diente, la fuerza de reaccidn tienme 2 componentes : uno
dirigido distalmente a lo largo de la linea de aplicacidén de la
fuerza y otro dirigido ya sea hacia abajo ( en la arcada supe--
rior ) o hacia arriba ( en la arcada inferior ). Este segundo
componente es conocido como la fuerza del desplazamiento. A me--
nos que el disefio del aparato se haga algo para compensar esta -
fuerza de desplazamiento, todo el aparato serd desplazado de 1la
posicién estable de la denticién. Como resultado, la activacién
de los resortes conduce a la pérdida del anclaje y puede favore-
cer movimietnos dentarios adversos en la parte estable de la den
ticién.

Es importante saber que del desplazamiento puede ocurrir y -
que es posible compensarlo. Una de las maneras para compensar -
el desplazamiento es utilizar segundas rejillas, adicionales a -
las de los iltimos dientes molares. Por lo general, estas segun
das rejillas estdn ubicadas 10 méds cerca posible del &drea de des
plazamiento potencial.

La retraccidn de caninos superiores o la inclinacidn hacia -
adelante de los diente~ anteriores ocacle producir un despiaza---
miento hacia abajo del frente del aparato. En ambos casos es ne
cesario colocar una segunda rejilla lo mds cerca posible del §--
rea de desplazamiento a fin de estabilizar el aparato en la por-

cién estable de la denticién, protegiendo asi y hacia donde sea
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posible el anclaje.

Cuando se hace la retraccidédn de dientes anteriores superio--
res ligeramente inclinados, utilizando un arco labial, el despla
zamiento ocurre en sentido posterior, con la cara posterior del
dispositivo inclinada hacia abajo. Esto se debe a la tendencia
del arco labial activado a deslizarse sobre las superficies in--
clinadas de los dientes anteriores. Asf pues, las segundas reji
llas deben colocarse cerca de las rejillas molares. generalmente
bejo la forma de ganchos de punta de flecha accesorias a los se-
gundos premolares o segundos molares temporales,

Paso 6.- Retencidn efectiva.

Después de haber realizado la compensacidn de los efectos de
desplazamiento, se dispondrd de una retencidn verdadera durante
el uso clinico activo dél aparato. La regla bdsica para el dise
flo de un dispositivo es analizar la fuerza activadora en térmi--
nos de su efecto de desplazamiento sobre el dispositive y enton-
ces icorporar segundas rejillas lo méds cerca posible al &4rea Pre
vista de desplazamientos del dispositivo. Luego el dispositivo
quedari estabilizado en la porcidn estable de la denticidn, lo-~
grandose un anclaje méximo durante el movimiento de los dientes.

Paso 7.~ Incorporacidn de traccidn externa.

A veces, al tratar de retraer los caninos superiores, existe
el peligro de que los segmentos vestibulares no proporcionen un
anclaje suficiente siendo entonces necesario reforzar la porcidn
estable de la denticidén. En este caso se puede contemplar la =--
oportunidad de incorporar al disefio del aparato una traccién ex-
trabucal. Existen dos procedimientos para realizarlo!

1.- 8i los dientes anteriores superiores presentan inclina--
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cidén considerable entonces se utiliza un arco facial con tubos -
bucales soldados a los ganchos de punta de flecha accesorios so-
bre el segundo premolar o segundos molares temporales. En caso
de haber sido imcorporado un arco labial para retraer, mds tarde
los anteriores superiores, esto no debe ejercer fuerza alguna --
hasta que los caninos hayan sido retraidos.

2.- Si los anteriores superiores son verticales, se pueden -
utilizar ganchos atados al arco labial de asa U invertida.

En el primer ejemplo, la fuerza adicional que actda sobre --
los molares impedird la migracidn masial, y en el segundo ejem--
plo, la traccidn sobre la seccién anterior asegurard su estabili
dad.

Cuando se utilizan dispositivos removibles activos con trac-
ccidn extrabucal incorporada, es preferible emplear una traccidn
de tipo occipital. Esto permite ajustar la traccidn de manera -
que sea dirigida ligeramente hacia arriba y hacia atrds a fin de
contrarrestar el desplazamiento del dispositivo, como ocurre a -
veces si se utiliza solamente una tira o correa para el cuello.
Una vez retraidos los caninos, se puede utilizar ya sea un re--
sorte delantero o bién un retractor de Roberts para retraer los
anteriores superiores.

Paso 8.- Anclaje efectivo y dispositivos con tornillos de -

separacidn.

Cuando se utilizan dispositivos con tornjillos de separacién
para mover un solo diente en sentido distal, la poeicidn del tor
nillo define el trayecto del movimiento del diente interesado.

En este tipo de dispositivos el sistema de anclaje debe dise
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fiarse de manera que pueda resistir el empuje anterior del torni-
llo. Punto importante: La porcidn estable de la denticidn debe
tener dientes suficientes para poder resistir este empuje ante--
rior.

No debe descuidarse el uso de traccidn extrabucal cuando se
piensa mover molares superiores en sentido distal. La tracciédn
puede aplicarse directamente a los dientes interesados utilizan-
do un arco facial y tubos bucales soldados a las rejillas mola--
res.

El movimiento distal de los molares inferiores debe realizar
se con prudencia. La vigilancia debe ser cuidadosa, puesto que
el segmento anterior inferior no puede proporcionar un anclaje -
estable constante, y es dificil reforzar aqui el anclaje. Un --
factor importante es el nlimero de dientes, ademds de los cuatro
anteriores, disponibles para fines de anclaje. También es impor
tante la resistencia prevista al movimiento distal. Factores co
mo la magnitud del movimiento ( de preferencia a 3 wmm. ) la in-
clinacidn axial del diente que va a ser movido y el orden de - -
erupcidn de los segundos molares son todos puntos importantes --
que han de tomarse en cuenta antes de intentar el movimiento dis
tal de los molares inferiores.

Los dispositivos con tornillo de separacidn pueden emplearse
para el movimiento distal de los segmentos vestibulares superio-
res, pero es necesario utilizar traccidn extrabucal para prote--
ger el segmento anterior, que es la porcidn estable de la denti-
cidn. No se recomienda tratar de reducir una superposicidén den-

taria horizontal aumentada por medio del movimiento distal de -
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los segmentos vestibulares, puestoque pera ello se necesitaria
un movimiento exagerado de los dientes lo cval podria resultar -
en una inclinacidén axial distal adversa de los dientes vestibula
res al término del tratamiento.

Cuando se utiliza traccidn extrabucal con dispositivos acti-
vos removibles la retencidn efectiva y la estabilidad del dispo-

sitivo son puntos importantes. Raramente la unidén mediante reji

lla de Unicamente los dos (ltimos molares seri suficiente para
vencer cualquier tendencia al desplazamiento que légicamente, po
dria ejercer la traccidn extrabucal sobre el dispositivo. Reji-
llas secundarias, como puntas de flecha accesorias ya sea para -
segundos molares temporales o para dientes méds adelante en la ar
cada, como incisivos centrales o primeros premoclares, aceguraran
mayor estabilidad y resistencia al desplazamiento del dispositi-
vo, siempre y cuando la direccidén de la traccidén haya sido cuida
dosamente ajustada.

Después de haber analizado paso a paso la etapa del disefio -
de los diferentes sistemas de componentes de un dispositivo acti
vo, es importante recordar el principio implicito de que, en el
aparato terminado, ningin artefacto de alambre o de acrilico de-
berd ser adaptado de manera que pueda impedir un movimiento natu
ral de los dientes que es de suponer que ocurrird durante el tra
tamiento o que pueda obstaculizar el trayecto deseado para el mo
vimiento de los dientes que se piensa mover.

Los aparatos ottoddnticos removibles, quizid mds que cual----
quier otra forma de tratamiento mecdnico, son apropiados para --

realizar movimientos dentales en la préctica general.
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c) Aparatos removibles y con bandas.

Aunque los aparatos removibles se utilizan en la ortodoncia
del desarrollo, estdn limitados por una cantidad de razones como
las siguientes:

1.- SBlo se pueden lograr eficientemente movimientos de in--
clinacidn.

2.- Los alambres usados para los retenedores, resortes y ar-
cos vestibulares pueden interferir en la erupcidn de los dientes

3.- Ofrecen una minima facilidad para su aprovechamiento en
los sucesivos estadios o etapas del desarrollo oclusal,

4.- Tienen otras desventajas como: perderse f&cilmente, no -

poder dejar de usarse e interferir en el espacio lingual.

El aparato, sus componentes y ajustes.

Los aparatos removibles pueden construirse en forma adecuada
en los laboratorios comerciales siguiendo prescripciones muy es-
pecificas. No obstante, también son factibles en parte o por --
completo en el laboratorio del consultorio.

En un aparato de Hawley tipico, la retencién es provista por
retenedores. De éstos se emplean bisicamente 3 tipos : circunfe
renciales, los de Adams y los de bolilla.

El retenedor circunferencial se usa poco en los nifios més pe
quefies porque, como resultado de la reseccidn gingival pasiva in
suficiente, las zonas gingivales retentivas de los dientes rara-
vez estdn expuestas. No obstante, si se emplean estos retenedo-

res, se les ajusta activando sus extremos. Generalmente, se uti
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0,030 o 0.036 pulgada de didmetro. El mids grueso se usa para pe
riodos largos y funcioncs pasivas. [l mas delgado, paralos mis
breves y funciones activas.

En los pacientes mayores suelen hallarse zonas retentivas en
las caras vestibulares de los dientes. Rl arco vestibular pue-
de ubicarse hacia gingival de 1la retencidén, en el mayor diametro
vestibulolingual, o hacia incisal de la misma. Naturalmente, si
se le coloca hacia pingival es retentivo; si estd hacia incisal
puede tender a caerse al activarlo. La angulacidn de los dien--
tes anteriores (especialmente en el amxilar superior) puede ofre
cer algunos problemas en la retencidén del arco vestibular.

Si los dientes superiores estin en labioversidn y el aparato
se activa demasiado, el arco vestibular Puede moverse hacia gin-
gival por el plano inclinado; si los retenedores no son lo sufi-
cientemente fuertes, la parte posterior del aparato tenderd a ca
er, El aparato de Hawley, que segiin se ha dicho es un aparato -
més bien sencilio, es en realidad muy complejo y puede ser bas--
tante frustrante para el profesional que recié&n se inicia. En -
forma inversa, en las manos de un operador habilidoso puede ser
un aparato sumanente versatil. Es evidente que no hay que tomar
solamente, un enfoque mecdnico para la terapia con aparatos, aun
cuando se use aquel que parece ser un aparato simple,.

81 se emplea un aparato de Hawley en los incisivos superio--
res que estdn en vestibuloversién y si los ganchos posteriores -
ofrecen una retenci{én minima, serd necesario utilizar fuerzas --
muy ligeras sobre los dientes anterijiores, De no ser asi, el apa

rato tenderd a caerse. Si{ los dientes anterjiores estdn inclina-




Diseflo para corregir la mordida cruzada de lus dientes poste-

riores y estabilizar los incisivos inferiores.

A. Aparato de Hawley con ganchos eldsticos para llevar hacia
atrds los incisivos superiores.

B. biseflo de un aparato pdara ese caso,
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dos hacia palatino o si no existen retenciones gingivales, ¢l ar
co vestibular tendrd poco valor retentivo. Un mode de ajustarlo
es sostener la parte distal del asa con una pinza de How y luego
utilizar una segunda pinza para cerrar las asas. Otra forma de
llevar a cabo este movimiento es por medio del uso de una pinza
de tres picos. Cuando el arco vestibular se activa tiende a deg
plazarse hacia incisal de los dientes. Esto se corrige soste---
niendo el extremo mesial del asa con una pinza de How y doblando
el arco hacia gingival a su posicidn original. Para abrirlo o -
aflojarlo, coldquese una pinza de tres picos a la altura de las
asas vestibulares y apriétese de nuevo, esto modificari la posi-
cidn del arco vestibular sobre los dientes.

Resortes.- Generalmente, los resortes no se pueden comprar
en el comercio, pero son pequefios y f4ciles de confeccionar,

La parte del resorte que va a quedar incluida en el material
pldstico debe tener un ligero doblez para su retencién. El alam
bre que se emplea comunmente es redondo de acero inoxidable de -
0.022 pulgada de didmetro, pero para el futuro estd planeado el
uso de didmetros mds pequefios. Segin ya se menciond, cuanto mis
largo sea el alambre, mids suave serd la fuerza, mayor-la distan-
cia que se desplazard y mis prolongado el tiempo en que actuard.
Por lo tanto, estdn indicados numerosos dobleces, Esto también
hace posible tener un mayor control mesiodistal sobre el movi---
miento de los dientes. Una vez que se ha dobtlado el resorte, el
extremo activo se cubre con una ldmina que luego serd cubierta -
con material pldstico para qQue los alimentos tengan menos rpoba-

bilidades de quedar atrapados y el resorte no irrite la lengua.
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Este se activa abriéndolo ligeramente., Una vez mis, estdn indi-
cadas las fuerzas ligeras. Estos resorte: actdan, por lo gene--
ral, sobre planos inclinadus. S1 se les abre demasiado, de modo
que se apliquen fuerzas intensas, se puede desplazar el aparato.
Si se usa un resorte para mover un diente hacia vestibglar hay -
que asegurarse de que el arco vestibular no toque la cara labial
del diente que se va a mover.

Si el trabajo metdlico ha sido hecho en el consultorio, se -
une ahora a las superficies vestibulares de los dientes con cera
pegajosa. En el caso de los resortes que estdn sobre la zona pa
latina, ashié&raselos a la cara lingual del diente con el mismo -
tipo de cera.

No importa como haya sido procesado el aparatoc, deberd ser -
recortado y algo ajustado cuando se le coloque en la boca al pa-
ciente. Para recortar el acrilico se emplea una fresa para este
material redonda o en forma de llama. Los ajustes de los alam--
bres se hacen con las pinzas que ya se han descrito.

Todo 1o que se necesita para hacer un aparato removible es -
una simple pero exacta impresidn al alginato.

Muchos dentistas hacen ¢l vaciado de estos modelos en yeso -
taller. No obstante, si la impresidn se encajona ripidamente --
con cera especial y se confecciona un modelo de yeso piedra, se
producirdn menos roturas y distorciones en el modelo mientras se
trabaje en &l. E! encajonado tambié&n permite una fécil rotula--
cidén y es imprescindible cuando aumenta la clientela. Si 1los mo
delos estan bien lubricados o se utiliza un buen separador, no -

hay necesidad de preocuparse por el empleo de largoc tiempo para
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separar el yeso del aparato.

£l aparato de Hawley es el fundamento para los aparatos de -
placa hcndida, el activador y muchos otros accesorios., S1 se de
sea soldar, pueden agregarse al arco de alambre vestibular resor
tes auxiliares y topes. Las piezas molares se moverian hacia --
vestibular o distalmente. Es posible incluir asas en la placa -
de acrflico para que el aparato pueda ser utilizade junte con 89
mas para mover los dientes hacia palatino. El material pléstico
puede agregarse a la zona premaxilar para abrir la mordida con -
un plano de mordida. Es posible incorporar protectores para la

lengua dentro de la zona palatina sin necesidad de soldaduras.

Aparatos con bandas multietapas.

Son muchos los aparatos aptos para la movilizacidén de los --
dientes. Algunos son mds eficientes que otros para determinados
movimientos, No obstante, cualquiera que se emplee, cuanto mds
exXactamente se cumplan los principios bdsicos del movimiento de
los dientes en su uso, su accidn serd mis efectiva. Uno de los
objetivos es el indicar que la prevencién, intercepcidn y trata-
miento de los problemas oclusales en los nifios puede ser una te-
rapia suave y continua en las sucesivas etapas del crecimiento -
bucal y del desarrcllo oclusal que comienza alrededor de los 3 -
afios y concluye cuando la denticién permanentes, excluyendo los
terceros molares, se completa. Naturalmente en dicho tratamien=
to habré ciertos requisitos para los aparatos que diferiran de -

aquellos de los que se usan en la denticidn completa del adulto,.
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Ldas condicione., de 1ns aparatos para el tipo de ortodoncia -
del desarrolio ~cn:

1.- L1 aparato tiene que poder ser usado en los sucesivos es
tadios o etapas del desarrollo oclusal sin interferir en la erup
cién de los dientes suceddneos.

2.- Los dientes utilizados para el anclaje deben tener ade--
cuadas formaciones radiculares.

3.- Los dientes empleados para el anclaje no tienen que exfo
liarse antes de que el efecto deseado (pasivo o activo) se haya
logrado.

4,- Los dientes usados para el anclaje, si son primarios, de
ben conservarse lo suficiente en proporcidn al gasto involucradce

5.- L1 aparato utilizado en una etapa tiene que poder ser a-

daptado a las etapas siguientes.

Componentes de los aparatos con bandas. (etapa 2)

Bandas molares. En ocaciones, pueden embandarse los segun~~
dos molares primarios. Se utilizan bandas para primeros molares
presoldadas y prefabricadas de contorno regular. Son muchos los
fabricantes que las preveen. Si no se desean uniones o si se -=-
pPiensa armar un aparato en particular en una boca determinada, -
los brackets presoldados pueden ser desgastados con una piedra -
que produzca poco calor, siendo posible agregar otros en caso ne
cesario, Aunque esto es una pérdida del bracket pasa tan rara--
mente que el valor de la conveniencia y el tiempo ahorrade por -
el presoldado excede con creces el costo de la ocacional destru-

ccidn de un bracket.



Los aditamentos presoldados son los siguientes:

Aditamentos para los molares inferiorves.-

Aditamento lingual, Corredera lingual, tubo del tipo acanala
do sin gancho pero con una muesca para el alambre de 0,030 dobla
do.

Aditamento vestibular. Tubo vestibular de 0.036 pulgada con
gancho mesial; en estas condiciones se necesitan bandas para los
molares inferiores izquierdos y derechos,

Aditamentos para los molares superiores.

Aditamento lingual. Lo mismo que para los molares inferiores

Aditamento vestibular. Dobles tubos vestibulares de 0.036 y-
0,045 con un gancho mesial. E1l de 0.045 estd hacia gingival del
de 0.036.

Arcos linguales. Generalmente se utilizan arcos preformados
con asas de 0.030 de didmetro.

Arcos vestibulares. Estédn formados por un alambre de 0.020
pulgada de didmetro en tubos vestibulares terminales de 0.036 --
con ganchos.

Si cualquier aparato, con bandas o removible, se utilizarid -
en la denticidn primaria, eventualmente tendrd que ser reemplaza
do.

No obstante, las bandas que se emplean en los primeros mola-
res pPermanentes pueden usarse en los sucesivos estadios o etapas

del desarrollo oclusal.

Etapa 3.

Aparatologia bédsica de 1la etapa 2 con variaciones en el arco




vestibular,

En los primeros molares permanentes se utili.an las bandas -
ya descritas. El arco lingual es el mismo. El arco labial con-
siste en tubos terminales de 0.036, con ganchos o sin ellos, pin
zados o no sobre el arco principal de alambre. Los arcos princi
pales de alambre usados pueden ser uno o varios de los siguien--
tes

1.- Alambres gemelos: 2 arcos de alambre de 0.010 para rota-
ciones serias.

2.- Alambres twist-flex para rotaciones severas

3.- Alambre redondo, también se pueden utilizar 0.014, 0.016
0.018 y 0.020.

Cuanto mds acentuada es la deformacidn, mds pequefic el didme
tro del alambre. Cuanto mis grande es el diente, mids largo el -
arco Y mayor el didmetro del alambre.

4.- Alambre rectangular: 0.018 x 0.025 a 0.022 % 0.028.

Las gomas intermaxilares requieren, por lo general, alambres
mas fuertes para impedir la distorsién del aparato. Por lo tan-
to, corrijanse primero las rotaciones graves, las intrusiones y
las extrusiones con fuerzas més ligeras. Luego utilicense los a
lambres més gruesos, de 0.018 o 0,020 cuando se hayan colccado -
las gomas intermaxilares.

5.- Tambi&n se puede emplear una combinacidn del arco de a--
lambre de Broussard tallado para adaptario a un tubo terminal -
distal de 0.036 pulgada de didmetro.

Agregado de bandas incisivas. Se utilizan bandas precontor--

neadas y prefabricadas de ancho regular, Las bandas disefiadas -




especialmente para los incisivos centrales superiores izquierdo
y derecho, los laterales y los dientes anteroinferiores se pre--
fieren a las universales,

Aditamentos linguales. Topes de calce. Si se necesita un -
botén lingual en un caso especial de rotaciones graves, se puede
desgastar el tope de calce con una piedra que no produzca calor
y soldar el botdn.

Aditamentos vestibulares. Se utiliza el bracket siamés es=<-

tdndar para arco de canto més ancho.

Etapa Uu.

Equipo bé&sico de la etapa 3 excluyendo el arcc de alambre --
vestibular.

Las bandas molares e incisivas son las descritas en las eta-
pas 2 y 3.

Agregado de bandas para el canino permanente y los premola--
res. Se emplean bandas prefabricadas y precontorneadas para el-
canino y los premolares. Las bandas para los caninos pueden te-
ner prolongaciones incisales,

Brackets vestibulares. Son iguales a los agarres vestibula-
res de los incisivos (brackets siameses estédndar para la técni-
ca del arco de canto).

Aditamentos linguales. Las rotaciones de los caninos y los-
premolares serian més dificeles de corregir por medio de ligadu-
ras al arco de alambre. Esto se debe probablemente al menor an-
cho mesiodistal de las coronas de los premolares y sus contornos

y al hecho de que las raices de los canincs son més largas y gru
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esas. Por lo tanto, en ocaciones s¢ necesSitan clementos auxilig

t

res. Se emplean botones linguales y resortes para roracidén de

Steiner. No obstante, a causa del frecuente uso de los arcos -

linguales en la técnica multietapas, la insercidn rutinaria de -
botones linguales puede no ser descada. Ademds, hay rotaciones
menos graves en los casos tratados con la técnica multietapas -
que en la ortodoncia de una denticidn adulta completa.

Los topes de calce se usan como rutina. Se pueden agregar -
botones linguales en los casos de grandes rotaciones en los gque
no interferirdn los arcos linguales. (iguales a los descritos -

para las etapas 2 y 3).

Nuevos arcos vestibulares para la etapa 4.

En la etapa 4 no se usan tubos vestibulares terminales a me-
nos que sea necesario para ejecutar algin tipo de mecdnica emple
ada en las etapas 2 y 3 antes de unir los caninos y los premola-
res al arco. En tales situaciones, los caninos permanentes y --
los premolares no se embandan hasta que los movimientos de las e
tapas 2 y 3 se hayan completado total o parcialmente. Una venta-
ja de este procedimiento es que se requiere menos anclaje cuando
se mueve menor cantidad de dientes por vez y la meclnica general
mente es mas simple. Después de embandar los premolares y los -
caninos permanentes, se pueden utilizar los siguientes ercos de
alambre preformados:

Twist-flex,

Alambre de 0,014 pulgada de didmetro.

L tt o . O 1 C 1 1" n .




- 131 -

Alambre de 0.018 pulgada de didmetro.

" " 0,020 " " " .

Alambre rectangular de 0.016 x 0.033 pulgada.

" " " 0.018 x 0.025 " .

" " " 0.022 x 0.028 " .

Cuanto mas acentuada sea la deformacidén menor serd el alam--
bre que se use,.

Uso del embandamiento directo. Las bandas para ortodoncia -
pueden confeccionarse directamente en la boca o en forma indirec
ta en el laboratorio a partir de la impresidén de los dientes.

En la ortodoncia del desarrollo, la encia no se ha retraido

por completo y las coronas estdn, por lo general cubiertas en

parte por el tejido gingival. Con el objeto de obtener suficien
te retencidn para las bandas, es necesario utilizarlas lo méas an
chas posible. En muchos casos, aln con la retraccidn gingival,-
es virtualmente imposible obtener una impresidén adecuada de es--
tos dientes como para hacer las bandas en forma indirecta. Por
lo tanto, se deb utilizar la construccién directa.

Las bandas pueden ser adaptadas en la boca en una diversidad
de modos. Tradicionalmente, se hacfan con tiras de metal de dis
tintos espesores y anchos. Este material para bandas se adapta-
ba entonces sobre los dientes y se soldaba didndole una forma cir
cular. El pinzado de las bandas, como se le denomina no puede -
hacerse en forma satisfactoria en el tratamiento oclusal odonto-
pedidtrico porque, muy a menudo estd expuesta una porcidn insufj
ciente de corona. Se han desarrollado bandas prefabricadas y --

Precontorneadas que pueden ser insertadas en forma indolora den-



tro de los surcos gingivales, bastante pr~fundos que se encuen--
tran en los nifos cuyas edades oscilan entre los 13 y loc @ afinc

Puede lograrse una excelente adaptacidn.

Seleccidn y adaptacidn de las bandas.

Adaptacidn de las bandas molares. Primero se adaptan las ban
das molares del maxilar superior. El hecho de trabajar sobre es
tos dientes parece no molestar 4 los pacientes jdvenes tanto co-
mo con los de abajo; por lo tanto la ansiedad y la salivacidn ex
cesiva no se estimulan con tanta facilidad.

Retire los separadores superiores y limpie los dientes con -
un dentifrico fluorurado, las caras proximales con cintas denta-
les. Mediante los modelns de estudio como guia, elija las ban--
das para el maxilar superior; éstas adaptan bien cuando se nece-
sita una presidn moderada para llevarlas a la zona de mayor did-
metro del diente sin el empleo de un posicionador de bandas.
Deben tener cierta retencién sin cemento, y requerir ser retira-
das con un extractor para bandas. Los margenes gingivales de --
las bandas en las caras vestibular y palatina deben deslizarse a
penas dentrco del surco gingival. Cuando las bandas esté@n en su
sitio, los tubos linguales no deben interferir con la oclusidn o
clavarse en la encia. Observe la oclusidn antes de aceptar la -
banda.

Si los primeros molares superiores ne estdn reotados, ni en -
linguoversidén, debe poderse ver la abertura de los tubos vestibuy
lares desde el frente de la boca. De no ser asi, se requeriri -

retirar las bandas y volverlas a calzar. Si los molares superio
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res estdn en linguoversidén o rotados en direccidn mesiopalatina,
su3 posiciones deberdn corregirse con un aparato removible o un

arco palatino antes de poder insertar las bandas labiales. Los

molares se alineardn en forma correcta para que el arco vestibu-
lar superior pueda insertarse con facilidad.

Cuando se ha elegido el tamafio correcto de bandas, ésta se -
pule con mucho cuidado mediante un instrumento para insertar bap
das, dentro de los surcos vestibular y lingual. Lo ideal seria-
que no quedara espacio entre la banda y el diente, lo que reduci
ria la posibilidad de la disolucidn del cemento y posibilitaria
un cementado mejor y mé&s duradero. No obstante, por la anatomia
de algunos dientes, esto no siempre es pecsible. Las bandas mola
res deben reunir ciertos requerimientos b&sicos, que son los si-
guientes:

1.- Ser lo mis anchas posibles {(en el sentido oclusogingi--
val) para dar un midximo de retencidn y proteccidn al esmalte.

2.,- El margen proximal oclusal debe estar a nivel de los re-
bordes marginales.

3.- Los margenes gingivales vestibular y lingual deben pro--

yectarse ligeramente dentro de los surcos gengivales sin causar-

2

irritacidn.
4,~ Los mirgenes oclusales vestibulares o linguales no deben
interferir con la oclusidn, sea céntrica o en las excurciones,
5,- Las bandas serdn lo bastante retentivas sin cemento, pa-
ra que puedan retirarse con un extractor para bandas.

6.- No cubrirdn ninguna lesidn cariosa dudosa o restaura---

cién defectuosa.



). - Lou midrpenes oclusales deben pulir o ntra el dieunte pa
ra que no se disuelva el cemento.

§,- La banda se debe adaptar en forma que os mirgenes oclu-
sales de las caras proximales y lar caras vestibular y lingual -
queden paralelas a la cara oclusal del diente.

Adaptacidn de bandas para incisivos., e adaptan bandas que
ajusten con f{irmeza. Los brackets deben quedar en tal posicidn
que cuando los dientes estén ubicados en un arco de alambre rec-

to, todos los brackets queden alineados en dientes en correcta -
.

s

posicidn. Puede utilizarse un alineador de brackets. Como en
el caso de los dientes inferiores, sus bordes incisales deben es
tar en la misma linea y las lineas medias horizontales de los --
brackets a la misma distancia de los bordes incisales. Asi, los
incisivos inferiores estin dispuestos irregularmente, cuando es~
tén bien alineados por sus brackets en un arco rectfo, sus bordes
incisales estarédn todos sobre una linea recta. Por otra parte,
muy a menudo se desea que en al maxilar superior los bordes inci
sales de los laterales queden ! mm o mds hacia gingival del bor-
de incisal se los centrales. Si en este caso se insertarédn ban-
das y brackets en los dientes, la distancia de los bordes incisa
les de los laterales a sus ranuras horizontales en 1ns brackets-
serfa menor que la distancia de los bordes incisales de los cen-~
trales a sus ubicaciones en los brackets.

Seleccidn y adaptacidén de las bhandas para el canino permanen
te y el premolar,

No intente embandar los premolares y los caninos permanentes

hasta que ésten bien erupcionados. Tratar de hacerlo, a menudo
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causa dolor y expone al fracaso ya que no esta expuesta unhd por-
cibén suficiente de la corona anatdmica., Aunque este embandamien
to puede retardarse, por lo general el caso se terminari casi al
mismo tiempo.

Use las bandas méds anchas (en sentido oclusogingival) para -
los premolares y caninos que se encuentre. Las bandas para los
caninos pueden obtenerse preformadas con una pollera vestibular
que aumente la retencidn y ayuda a posicionar mejor el bracket -
con respecto al borde incisal del diente.

Si desea como rutina, tener los elementos para el asentamien
to preformados a las bandas de los incisivos, quizd quiera tam--
bién que éstos ésten soldados en forma rutinaria a las bandas de
los premolares y los caninos,

De lograrse una adaptacidén suficiente, es posible utjilizar -

cemento de fosfato de cinec.

Seleccidn y adaptacién del arco lingual.

Sobre los modelos de estudio, marque la cara lingual de los-
pPrimeros molares permanentes a unos 2 mm hacia distal de la 1f--
nea media. Luego, utilizando un alambre de bronce para ligadu--
ras, mida desde una de las marcas hacia mesial a lo largo de las
lineas cervicales a la marca del diente homoldgo en el otro lado
del modelo. Marque el alambre luego mida esta distancia con una
regla. Los arcos linguales preformados pueden adquidirse en nu-
merosas longitudes, pero el asa permitirid el ajuste de diferen--
cias en las medidas o en los arcos que puedan conseguirse.

Luego se inserta el arco de alambre dentro del agarre lin---
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A, Arco lingual semifijo. Estd formado por un arco lingual

)reformado con asas.

B. Una corredera lingua' bar{r nt-l,

C. Arco palatino semifijo con botdn palatino.




gual de las bandas molare:s, Bt prarde by vese de mucbhias manes -
ras.

Adaptacidn del arco lingual. Una ver s eleccionados el arco-
lingual y las banlas, el ar.o debe adaptarse y ajustarse.

Hay que estar seguros de que tiene la (urvatura adecuada pa-
ra que no mueva los molares hacia vestibular o lingual a menos -
que asi se desee. Debe ir a vu posicidn en forma pasiva: es de-
cir, una vez en su sitio, st se saca una banda debe permanecer -
sobre la cara oclusal del diente y no saltar hacia vestibular, -
lingual u oclusal. Ls preciso cuidar que el asa no se clave en
la encia lingual. De hacerlo asi, es necesario doblarlas sin --
distorsionar el arco de alambre. Si el arco es demasiado corto
o largo, las asas pueden abrirse o cerrarse con pinzas de 3 pi--
cos o de pico de loro. Se necesitarédn dobleces compensatorios.
El arco de alambre debe quedar lo mds cerca posible de las 1li---
neas cervicales de los dientes y estin por mesial de los molares
Una vez bien conformado y adaptado, se retira el alambre de las
2 bandas, se aplica el precedimiento térmico y se pule. Luego -
vuelve a armarse el arco y se prueba en la boca; después se ha--

cen los ajustes finales.

Cementado de bandas. Se tratar8 de acuerdo con los dientes
respectivos.

Bandas molares superiores. Una vez seleccionadas v adapta--
das la< bandas molares superiores, e<tdn listas para cementar,
Se limpian los dientes y se les trata con f{luoruro. Luego se le

aisla con rollos de algoddn y we les seca. se coloca en la boca
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n eyector de saliva. Los adituamento ve.tibulare v linguales

e bloquean con cera roja blanda para impedir que 1 emento se
ntroduzca en ellos o los rodee., Se prepiara una «int1 adheciva-
oblando casi 1 cm sobre sif misma. Lot wtendrd 1 emcnto du
ante el cementado. El interior de las bandas se limpii con un
lpodén embebido en alcohoul. La ara o:lu a4l de tas bandas se -
oloca sobre la cinta. Tiras ponerse guitn'es de goma desechable,
e mezcla el cemento y la banda se 11 na cen &1, Los dientes -
uelven a secarse. Se colocan las Landas en posi-idén y se les
ace calzar hasta su sitio con un ponicionador para bandas.,

El exceso de cemento se limpia -~on una pasa, v la | nda
ementada se cubre con un papel metdlice para pretegerla de tos
'luidos bucales. Una ver fruguade ol cements, se e 1m.nan | -
Xcesos con un raspador ; se permite i P fente enjuagar-:e la
oCa.

Bandas molares inferiores. Se eligen las bandas molare in
‘eriores, pero no se les cementa enseguida. Una ver eiegidans
1daptadas, se selecciona y adapta al ar Lingual, Fste ay o y
.as bandas molares se cementan comce ura unidad. Se prepara la
>inta a2dhesiva. Los guantes de latex derechables atili-idos an
es pueden volver a emplearse ahura, “e alislan y se secan los
iientes. Se mezcla el cemente =e¢ ileuan la  bandas y . ‘alocan
:n Su posicidn sobre los uentes, Lbuego &6 les llevy ha ta su -
3itio mediante presidn dipgital L un pcsicionador de lar ' >
~etira la cinta adhesiva y re eliminan los excesos de (men'o
ol una gasa, se recomienda usar cemento de s arboxilate | 1 wus

rualidades retentivas. S5e cubren 1c0s dientes ambarndados :on una
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lédmina y se deja fraguar el cemento; el exceso se limpia luego -
con un raspador de mano. E1l arco lingual se a hechu y colocado
sin hacer soldaduras en el consultorio. Por lo general, las 2 -

bandas de los primeros molares se cementan al mismo tiempo.

Seleccidn e insercidn del arco vestibular.

Se utilizan diversos arcos vestibulares preformados. Algu--
nos se emplean con tubos terminales vestibulares en los estadios
o etapas 2 ¥y 3 ; otros, se usan por si mismos. En el estadio o
etapa 3 , el arco vestibular consiste en un arco b&sico y tubos
vestibulares terminales. La diferencia principal aqui es que el

arco vestibular esta ligado a las bandas incisivas.

En la etapa 4, el arco vestibular esta formado por un simple
alambre. No se utilizan tubos vestibulares si los premolares y
los caninos permanentes estdn embandados.

Para eliminar la necesidad de doblar alambres, se utilizan -

arcos redondos con asas o combinaciones de arcos de Broussard.

La ortoddncia del desarrollo nos da la oportunidad de aprove
char el potencial de crecimiento para realinear los dientes. Es
te proceso natural de crecimiento durante la oclusibn en desarro
1llo puede a menudo ser guiada mejor con aparat9s pasivos.

Los aparatos pasivos pueden ser removibles o construit en --
cualquiera de las aparatologias mutietapds o multiestadios, con

bandas descritas previamente. En muchos casos son los mismos apa

ratos que se utilizan para mover dientes. Un aparato pasivo ha -
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de ser pasivoj; no debe ejercer fuerza alguna sobre los dientes.
51 soportan fuerzas lcs dientes se pueden mover., Li uso de apa-
ratos pasivos puede dividirse en 2 categorias generales:

los convencionales y los de etapas multiples.

Muchos usos convencionales de aparatos pasivos s8lo requie--
ren una breve mencién, Ellos son:

1.~ Como mantenedor de espacio después de la pérdida prema-
tura de un meolar primario.

2.- Como aparato para hdbitos, tal como protector lingual.

3.~ Como contenedor luego de haber completado el tratamien~
to mecdnico.

En la técnica de etapas miltiples comprende el mantenimiento
selectivo de la pocicidn de los dientes con respecto a los demés
a los que se deja mover con el crecimiento natural y el desarro-
llo oclusal. El movimiento de los dientes debe considerarse en
2 planos: Horizontal y Vertical.

Contencidén selectiva horizontal.

Escaldn distal o plano terminal. En la etapa 1 los molares
primarios pueden estar en una relacidén terminal de plano recto o
puede existir un escaldn distal. En cualquiera de estos casos -
es posible el desarrollo de una maloclusidn molar permanente. -

Si existe espacio adecuado para los incisivos permanentes, los

caninos y los premolares, o su estan indicadas las extracciones
de los 4 premolares de modo que se pueda dejar que los molares -
se desplacen hacia mesial, la estabilizacién de i1a posicién de -

los segundos molares primarios superiores con un aparato removi

ble o con bandas ayudari a impedir, interceptar o corregir una -
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maloclusidn molar. Este se lleva a vcal de la sipguiente mancra.

A medida que el nione (rece, los primeros molare. permanchtes
tienden a desplazarse hacia mesial. Esto se debe, en parte, a -
las fuerzas oclusales., y es posible por la exfoliacidn de los --
dientes primarios que estan hacia mesial de los segundos molares
primarios ademds, si existen espacios interdentarios en la denti
cidn primari, también éstos tienden a cerrarse mientras erupcio-
nan los primeros molares permanentes. Asi, la restriccidn del -
movimiento mesial de los segundos molares primarios superiores -
con un aparato pasivo, mientras se permite que los molares infe-
riores se desplacen hacia mesial, tenderd a corregir el plano --
terminal o el escaldn distal de los segundos molares primarios y
promoverd una mejor relacidn intermaxilar de los primeros mola--
res permanentes.

Relacidédn molar de clase Il de Angle. En las etapas 2 y 3 -
si los primeros molares permanentes estan en una relacién de bor
de a borde o si existe una ligera oclusidn mesial, la estabiliza
cidn selectiva de los primero molares superiores mientras los =--
primeros molares inferiores se desplacen hacia mesial, puede ayu
dar a corregir esta situacidén en las condiciones descritas. En
las etapas 2 y 3, generalmente los primeros molares se embhanda--

rdn seglin se describid en la aparatologia molar de estapas milti

ples.

Relacidn molar de clase II1 de Angle. S1 existe una tenden-
cia a la clase 111 de Angle o una relacidédn de este tipo, los apa
ratos pasivos pueden ofrecer cierti utilidad. 'n ¢ste caso, no

obstante, la migracidn mesial del primer molar infer’ 'or es impe-




dida por el aparat » paciv , micoleras ~e leja que s el ire, su-
periores se despla en hacis mesial,

Deslizamients del aparatl ., En Jba retenci’n seleetiva esta--
mos trabajando bi.icamente on Jdimencione de 1.3 a 3.1 mm, por -
lo tanto, la prevencidn de  deslizamiento dcl aparaty e tunc o=
nal. Este deslisamiento ve p e produ it i el arco lingnal se
mueve, sea en dire «idn roronaria o apical con referncia 3 tong -
incisivos. Por este motive, e puctde pensar en Ligar el urco --
lingual a los incisivos, usar uir botdn paltatine o tocar por me--
sial tantos dientes de an ivand omo sea posible,

Retencidn crloctiva vertrical. LDrupeidn no avrmoninsa de los
incisivous., Si la erup idn 1o Sncisivos »uperiores oot ade-
lantada con respe.ta 1 1a - 1o incisives superiore  que éstos
tienden a ocluitr con 14 e fa sapericr antes do que sus antago--
nistas hayan erupcionado, 11 pori idn de los inci ives inlerio-
res debe eslbabilizarse cn ' , liny de oclusidn en ~1 jue jruedan
esperar la erup-idn de 1o, jne’ ivos supericorec, lTara .19 s¢
puede utilizar un parite removible o un aparars de ctapas: milti
ples para la etapa 7 <u un arco tingual ~on asas.

Sobremurdida protunda. i existe una sobremordida protunda
antes del estadio ¢ etapy 1, es posible reducirlo nron el uso de
un plano de mordila, te paede estar en un aparat remwevible o
ser extensidn de ue 1 HN palatine.  duando le: incisives infe--
ricres o Ltuyen a0 sl p o oano de mordida cuperior, 1 s otros dien-
tes quedardn toce .y de ¢ fAn, cwande los caninos perminentes
y los premolare  etupcionan, tendrdu a .obrecrup ionhar y por lo

tanioe mantendrdn ta avertyra ver [ oal. ILn e=te punto, se puede
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eliminar el plano de mordida y realizar los¢ ajustes finales. Co
mo existe una tendencia de la cara a4 crecer verticalmente duran-
te este periodo, este procedimiento esti en armonia con el creci
miento natural. Por supuesto, los hdbitos podrian contraindicar
esta técnica. Tal procedimiento tiene muchas menos probabilida-
des de éxito una vez que los caninocs permanentes y los premola--
res estan en oclusidn.

Falta de espacio anticipado. Prevencidn del desplazamiento
mesial de los pPrimeros molares permanentes. Si se anticipa fal-
ta de espacio en las etapas 1, 2 & 3, la estabilizacién de los -
pPrimeros molares permanentes de modo que no pueden migrar hacia
mesial, puede ayudar a lograr de 1 a 3 mm. de espacio para los -
premolares y los caninos permanentes en erupcidn.

Mantencidn de los espacios interdentarios primarios.

Si se anticipa falta de espacio de 2 a 4 mm. una vez que se
haya producido el cierre de los espacios interdentarios prima---
rios y el desplazamiento mesial del molar, puede ser posible lo-
grar dicho espacio manteniendo los espacios interdentarios prima
rios y estabilizando los primeros molares permanentes. Esto, no
obstante, debe hacerse sdlo si no se prevee la extraccidén de - -
dientes permanentes.

Aparatos utilizados. El mantenimiento de los espacios prima
rios puede lograrse con un aparato removible o embandando los se
gundos molares primarios y utilizando un arco lingual, La esta-
bilizacidn de los primeros molares permanentes se obtiene mejor
embanddndolos y utilizando un arco lingual. Generalmente se em-

plea el aparato de etapas multiples para la etapa 2.
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Soporte dentario de los héabitos. Los incisivos inferiores -
tienden a moverse hacia lingual cuando erupcionan en presencia -
de un habito como 1la succidn digital o el atrapamiento labial.
Para impedir el colapso de los incisivos interiores antes de que
se haya controlado completamente el hdbitu se puede intentar un
arco labial.

Ayuda al tratamiento con extracciones. La extraccidn de los
caninos primarios y los laterales primarios en los casos de gra-
ve falta de espacio anterior puede traer como consecuencia el co
lapso del arco y el excesivo apantallamiento de los incisivos.
Para evitar esto, se puede construit un arco lingual pasivo con
apoyos por distal de los laterales permanentes.

Contencidn después del movimiento dentario. El tipo de apa-
rato para contencidn que se utiliza después de haber movido los
dientes depende del tipo de movimiento dentario que se haya con-
cluido y de la etapa de la oclusidn.

Etapa 1.- La mayoria de los movimientos de la etapa 1 son -
de inclinacidn. Generalmente pueden contenerse con un aparato -
removible de Hawley.

Etapa 2.- Movimientos de inclinacidén. Si los dientes se mo
vieridn a su posicidn provicional o final inclinédndolos, se po---
dria utilizar un aparato de Hawley. Adem&s, también se puede u-
sar un aparato con bandas y un arco lingual.

Torque.- Yovimiento vestibulolingual y mesicdistal. Hablan
do en términos generales el mejor modo de retener el movimiento
de torque de un molar que se ha desplazado en sentido vestibulo-

lingual o mesiodistal es por medio de un arco lingual. Al cabo
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de 3 a b meses se puede pensdar en un aparato removible. El tor-
que mesiodistal también se mantiene con un arco vestibular grue-
£0 como los arcos de alambres redondous, Estos arcos son los que
mejor funcionan.en la contencidn del movimiento de torque mesio-~
distal cudndo estadn ligados., sea a los brackets o a los dientes
anteriores.

Movimiento de todo el cuerpo. El movimiento en paralelo se
puede mantener generalmente por medio de un arco lingual, un ar-
co vestibular o un aparato removible.

Etapa 3.- Inclinacidn. Movimiento de todo el cuerpo y de
rotacidn. Como en el caso de los otros dientes, estos movimien-
tos pueden contenerse con aparatos removibles. Los arcos vesti-
bulares o los aparatos removibles son necesarios para impedir la
inclinacidn lingual o vestibular. Para contener la inclinacidn
mesiodistal, serd suficiente utilizar aparatos removibles, arcos
linguales con topes por distal de los laterales o arcos vestibu-
lares con los dientes ligados en forma de ocho. El movimiento -
mesiodistal de todo el cuerpo a lo largo del arco de alambre ves
tibular puede conservarse con una ligadura en ocho.

Torque. El torque mesiodistal se mantiene generalmente con
arcos de alambre,. El torque vestibulolingual puede mantenerse -
mejor con un alambre precrangular pasivo, Aunque se prealice un -
torque vestibulolingual coi: arcos para torque prefabricados para
dar una accidn suave e impedir 13 resor~idn radicular, el movi--
miento, una vez logradc, re contiene mejor con un arco de alam--
bre rectangular que calce Lasivamente en los braclets. Al cabo

de 3 a b meses, se puede utilizar un aparato removible.




Ltapa u.,- Inclinacidn v movimiento de todoe el cuerpo. Se -

pueden conteney mejor ligando 1 arcos de alambre o por medio de

un aparato removible,

Movimiento de torque y rotaciédn. Se contienen mejor con ar-

cos vestibulares de alambre, Y también se realizd una inclina--

¢idén vestibulolingual, se sugiere el uso de un arco rectangular.

Si no, serd suficiente un arco redondo.
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CAPITULO 1IV.

PROCEDIMIENTOS EMPLEADOS. ( Casos clinicos )

La seleccidn de casos se hizd para aplicar los principios ya
descritos, requiriendo criterio y responsabilidad clinica para -

diversas situaciones que puedan presentarse.

Los casos clinicos presentados en este capitulo, son proble-
mas que son tratados con més frecuencia durante la etapa del de-
sarrollo y crecimiento y que deben ser atendidos con procedimien
tos simples de realizar y fdciles de aprender. Siendo el objeti
vo principal lograr una oclusidn estética y funcionalmente acep-

table a lo largo de su desarrollo.
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I. Problemas Jde la eotapa 1,

Caso nimero 1.
La paciente, una nina de 4 anos de edad, sephn »u historia -
clinica y el informe dental general y preventivo, presentaba es-

tos antecedentes:

En ocaciones ce chupaba el pulgar.

La efectividad de . u hipiene bu al no alcanvaba at 50 °

Una vez completada ta ticha diterencitl entre ¢l tamano de -
los dientes y la longitud det arco, el predicho problema de espa
cio resultd un desnivel entre el tamano de tos dientes anterio--
res y la longitud del arco que aleansab v a unos 2 mm para cada -

maxilar.

Tratamiento,

Preventivo dentario inicvial. Como la hipiene bucal de la ni
fla era deficiente, y era la primera vez que veia a un denticta,
se puso especial cuidade en el control de placa bacteriana y el

-

logro de una buena relacion,

Tratamiento oclusal inicial.

Aungue se chupaba el pulgar, el dafio causado a la denticidn
era relativo. Para no ejercer sobre la nifa una presidn indebi-
da por lo gue al parecer era un hibito compirativamente ino.uo ¥y
la posibilidad de interlerir con el programa de control de placa

no se intentd en el momento moditicar dicho hébito.

Un afio después.

Estos eran los rasgos mids destacados:
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La higiene bucal mejord hasta alcanzar casi un 90 % de efec-

tividad.

La paciente se succionaba el pulgar con menos frecuencia.

El padre aprobd la ejecucidn de un andlisis de la etapa 1.

An3lisis de la etapa 1.

Se tomardn radiograffas y se hicierdn modelos de estudio.

Se realizd la ficha de examen sobre el crecimiento bucal.

Los hallazgos adicionales se ubicardn en la ficha diferen---
cial. El hallazgo principal lo constituyd una deficiencia ante-
rior de espacio.

Mandibula: Falta predicha de espacio 4 mm.

Maxilar: Falta predicha de espacio 5 mm.

Anticip8ndose a dichas deficiencias de espacios y rotaciones
intradseas serias de los incisivos permanentes se considerd la -
extraccidn de dientes primarios. Antes de tomar decisidn, se
llend la ficha de espacio residual anterior. Lo més Jdestacado -
de este estudio fue que sefialo los siguientes espacios residua--
les:

Mandibula 7.8 mm.

Maxilar 7 mm.

Por el grave apifiamiento intrabéseo se planeardn las extra---
cciones, pero un estudic del tratamiento de apoyo reveld la nece
sidad de aparatos.

Para ayudar a disefiar los aparatos, se llend la ficha corres
pondiente, y se alcanzd el disefio que inclufa lo siguiente:

Los segundos molares inferiores primarios se ijban a emban--




- 140 -

y se realizaria un arco lingudi <on asda. o agregardn topes pa-
ra impedir el apantallamiento distal excesivo v se rolocd un re-
sorte recurvado para controlar el colapso del arco o la sobrerup
cidén.

En «1 maxilar, se colocd un aparato removible para reducir -
la cantidad de dientes embandados y procurar lo necesario para -
el ajuste mds frecuente de los resortes que corregirian las rota
ciones en los incisivos superiores. También se incluyd un pro--
tector lingual.

Se completd ¢! plan de tratamiento dental y ortoddntico.

Lluego se les mostrd a los padres, que dierdn su aprobacién.

Los pasos principales del tratamiento consistian en lc¢ sigui
ente:

Tratamiento mecanico.
Maxilar: apdrato removible.
Mandibula: aparato semifijo.
Tramiento quir(irgico.
Extraccidn de los laterales y los caninos prima--

rios.

La paciente a los 9 afios.

A la erupeidn de los incisivos permanentes (etapa 3) se le -
habia guiado estéticamente y casi completado. La relacién de
los molares permanentes (etapa ?2) era de clspide o clspiue. FPor
supuesto, el espacio era insuficiente para los molares perrmanen-
tes y los caninos (etapa u4). 8e presentd la necesidad de un anéd
lisis para la etapa 4 que fue aceptado.

El andlisis de la etapa 4 se comenzéd tomando serie radiogré-



fica y modelos de estudio. Como uno de los problemas principa--

les era la falta de espacio, se confeccionardn fichas del tamafio

de los dientes, de la longitud del arco posterior y de la recon-

ciliacidén de espacio. @l andlisis demostrd serias deficiencias

de espacio en la zona posterior como se expone a continuacidn:
Mandibula; 15.2 mm de falta de espacio.

Maxilar: 18.8 mm de falta de espacio.

El tratamiento planeado fue:

Extraer los cuatro primeros premolares.

Mantener los primeros molares permanentes atrds para que los
caninos permanentes pudieran ocupar el espacio creado por la ex-
traccién de los primeros premolares. Para lograrlo se usarén ar
cos linguales. Se embandardn los primeros molares permanentes.

También se embandardn los incisivos y se usardén arcos geme--
los multietapas para alinear con mayor adecuacién a los incisi--
vos permanentes. Los dientes anteriores se embandardédn durante -
unos 3 meses.

Una vez erupcionados los caninos inferiores permanentes, se
retiré el aparato inferior para permitir a los molares desplazar
se hacia adelante y cerrar el espacio residual inferior.

El arco palatino superior se sacd, y mds tarde se instald un
contenedor de Hawley con retenedores de bolilla y un arco vesti-
bular. Esto mantuvo hacia atrds los primeros molares superiores
permanentes pero los Primeros molares inferiores permanentes se
desplazaban hacia mesial para crear una relacidn molar permanen-
te normal. 'l arco vestibular estabilizd la relacidn de los in-

cisivos.
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Resultado - La paciente a la edad de 10 afos.

Los modelos sobre la evolucidén de la nifia a los 10 afios reve
lardn lo siguiente:

La relacidn molar (etapa 2) se mantuv)y pendiente de la erup-
cién del canino.

La relacién de los incisivos mejord (etapa 3).

El apifiamiento del canino permanente y el premolar (etapa #4)
se habfa aliviado. NOtese la erupcidn de los caninos en su &j--
tio. El espacio para los caninos superiores se mantuvo y el es-
pacio residual inferior estaba en vias de cerrarse por el despla

zamiento mesial natural de los molares inferiores.




2. Problemas de la etap: 7.

Caso nimero 2.

Un nifio de / afics de edad.

Cuando se observdé por primera vez al paciente, Su higiene bu
cal tenia casi un 50 % de efectividad.

Presentaba varias lesiones cariosas. El problema oclusal -
principal era una mordida cruzada en los primeros molares perma-
nentes del lado derecho. Se le prestd tratamiento preventivo Yy
general y se le indicd la necesidad de un andlisis del crecimien
to bucal. A la madre no le interesaba mucho la mordida cruzada
posterior y asi transcurrid un afio. Al erupcionar los incisivos
superiores con un diastema la madre comenzd a preocuparse. Asi~-
fue solicitado y realizado un examen del crecimiento bu al.

Este reveld problemas, no sbélo en la etapa 2, segin se mani -
festd por la mordida cruzada en los primeros molares permanentes
sino también en las etapas 1 y 3. En la etapa 1, habla una mal-
posicién (mordida cruzada de los segundos molares primarios su-
periores). En la etapa 3, la erupcidn era inarménica. Los inci
sivos inferiores permanentes y los incisivos centrales superio--
res permanentes estaban en oclusiodn. Pese a esto, clinicamente
no habia signos de los laterales superiores permanentes. Se to-
mardn radiograffas y se hicierédn modelos de diagnéstico. Se lle

nd una ficha de derivacidn entre ¢! timifio de los dientes ante--
'S
riores y la longitud del arco.

A esta cdad, no es habitual predecir crecimiento adicional o

aumento de la longitud del espar io entre los caninos primarios.
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Lo: raspan. puestos de 1e00ve por Lo ratiopra.ia. Lo dn
latera + revior dere h ,erminent: impa tade v Lo trar 8 .y
rior izquierdo permanent. - tado. Sin mbarpo, no actué ¢ °
sobre ftactores anteri rment: menciconados, tam!ifn < 11 .0 a :
bo una medicidn uidadota ,ue indi A una Falty de eupcic v lmm
en la mandibula y uvtra de % mm en el mexilar., Podria postular -
que la falta de armonifa on la erupcidn de 1o in {-ivos Lup rio:
res e inferiores ocurria por ta falta de espacic v que 1a ¢ if -
cultad que los laterales superioves tenisn era wusada povo.a
reabsorcidn de los caninos primarios - perinres,

Para resumir, es este momento le:s ja-blemar «1ran:

Etapa 1. Mordida c¢rurada de melare. dere-ho. primar -

Ltapa 2. Mordida cruczadt Jde molare, dege rarm.n. 1es.

Etapa 3. GLrupcidn retardads de 1o rigin po

limitacidédn de esfpacio.

Tratamienta.
Consistid en la correccidn de lo- proli mis le las ~tapis |

y 3 as1 como de la eltapa 2. Considerando primer 1a et il Yy o=

los incisivos inferiores permaneuntes teniin buena alinexciii,

La extraccidn de los caninos inferioren nducivia . =pa
cio residual excesivo y el beuof i’ Ser T 'imitdo. ! maxi
lar superior, aunque la exXtraccisn .jc | vitno, saper I s pped

marios también originaria un ¢ 711 resit 1l ousiderabd , 11 €
rupciérn de los laterales permineute, e + "1 pstru.da p 1 1. -
presencia de aquellos dientes., Y coLss a-en- ia, deblan  stlraer

se los canino~ superiores primiri



La mordida cruzada en las etapas ! y 2 se corripgid <on un ar
co palatino de Porter. Al hacerlo, los molares permanentes tam-
bién se llevardn hacia distal a4 una reluacidn de Clase I de Angle

Una vez qQue los 8 incisivos permanentes estuvierdn en oclu--
sidn aceptable (etapa 3) y se corrigierdn las mordidas cruzadas
de las etapas 1 y 2, era imperioso tomar una determinacidn rela-

tiva al espacio para los caninos permanentes y los premolares.

Se efectud un andlisis del tamafio de los dientes posteriores y -

la longitud del arco. La diferencia entre los anchos radiogréit

=

cos ¥y los anchos estadisticos, hicierdn sospechar de la confiabi
lidad de ambos. Las mediciones radiogrdficas en la mandibula se
corrigierdn segin la distorsidn, pero las medidas eran mayores -
que las normas estadisticas. Se concluyd que las medidas reule
serian mayores que los promedios estadisticos pero menores ¢ue -
las medidas radiogrificas.

En la mandibula, sin el desplazamiento molar, deberia haber
un exceso de espacio de 1 mm, con el desplazamiento del molar u-
na deficiencia de 5.2 mm. En el maxilar, la diferencia antes
del desplazamiento molar se nredecia en 5 mm y, después del des-
plazamiento en 7.6 mm. En general, una diferencia de 7 mm o més

en la denticidn adulta es indicacidn para extracciones de premo-

lares.

La prevencidén del desplazamiento mesial de los molares perma
nentes en la mandibula por el emplen Je un lingual pro. é
espacio suficiente. No obstante, en el miaxil. ¢ necesitaba -

mids que la prevencidn del desplazamiento mesjial del molar porque

faltaria aln un espacio de % mm. Como no se planeaban eXtraccio



nes en la mundibula, se tratd también de e itarlas en al maxilar
superjor, obre todo porque la falta de ecpacio era menor de 7mm
en la mandibula. El desplazamiento distolateral de los primeros
molares permanentes superiores no se considevd porque, como ya -
se dijo, estaban en una relacidn aceptable de Clase T de Angle -
con respecto a los molares inferiores, El desplazamiento distal
perturbaria esta relacién. Por consiguiente, se planted el des-
gaste proximal de 10 piezas superiores (incisivos, caninos y --
premolares). ELstos 10 dientes tenian 20 -~aras proximales. Si -
cada una se desgaztaba 0.25 mm y luego se trataba coun fluoruro -
no se daftarian los dientes y se lograrian los % mm de espacio.
Para impedir la migracidn mesial de los primeros molares perma--
nentes, se mantuvo el arco lingual inferior semifijo y para man-
tener la correccion de la mordida cruzada =e usd un aparato de -
Hawley superior, habia que continuar empledndolo para impedir la
migracidn mesial de los molares superiores durante el proceso de
los desgastes.,

Mds tarde ¢ tomardn radiografias, donde puede apreciarse -
que al triempc us erupcionan los pPrimeros molares inferiores, to
mardn contacto m el tubé&rcule mesial de los segundos molares -
inferiores primarios y se desplazardn hacia mesial ausando un a
pifiamiente en el dngulo -~anino. £l objetivo era utilizar el es-
pacio ganade al mantener atrds 1 lcos primeros molarcs inferiores
Lste espa io «staba en la zena de lor segundos molatre, primarios
por consiguliente, se extrajerdn los tegundos molares nferiores

primarios.




~1
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En radiografias tomadas mds tarde se no:.i yue se agregardn a
sas auxiliares al arco lingual inferior para impedir el desplaza
miento distal de los primeros premolares inferiores. También se
insertd un ar~o palatino de Porter, para corregir una mordida --
cruzada premolar desarrollada mis* tarde. L1 arco palatino de --

13 P

Porter se utilizd entonces como contenedor.

Resultados.

Los resultados del tratamiento se aprecian en los modelos de
estudio, en este caso se buscd y se logro una oclusién ideal.

Se evitardn las extracciones de los premolares mediante un -
tratamiento oportuno, juicioso y racional.

Resumen.

Se demostré el manejo de una mordida cruzada molar en la eta
pPa 2, y su relacién con las etapas de crecimiento precedente y -

siguiente se tratd hasta completar el caso excluyendo la erup---

cidén de los terceros molares.




3. Problemas de la etapa 3.

Caso nimero 3.

Apinamiento incisivo, en una nina de 8 ahos.

Los dientes anterosuperiores estdn protruidos. Afln en esta
posicidén, no hay espacio sificiente para los laterales superio--
res.

En la mandibula, se han extraido los caninos infericres. [E1
espacio remanente no alcanzd para los caninos permanentes. La -
relacidn molar era normal.

Bisicamente, este es un problema de la etapa 3, referido a -
la posicidn de los incisivos permanentes. Para ayudar a esta de
cisidn, se efectud un andlisis de la etapa 4. Los resultados no
fuerdn decisivos ni mostrardn indicaciones clards como para deci
dirse a extraer los premolares. La paciente podia cerrar la bo-
ca sin tensidn pero manifestaba un poco al deglutir. No se pre-
cisd si este movimiento muscular lo provocaba la posicidn de los

dientes o patrones musculares anormales.

Tratamiento,
Una vez considerados todos los factores: caso limite, na---
riz prominente, temor a la cirugia, conservacidén de la denticidn

)

permanente; se decidid no extraer premolares. EFntonces se inst

T

tuyd el siguiente tratamiento.
Se extrajerdédn los ~aninos primarios superiores.
Se instald un arco lingual con asa inferior para impedir el

desplazamiento mestal de los primercs molares permanentes.
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Se¢ colocd la aparatologia multietvapas de alambres gemelos.
Se utilizardn resortes en espiral abiertos entre los tubos vesti
bulares terminales inferiores y los laterales para ejercer una -
fuerza anterior.

Se redondeardn los arcos incisivos superior e inferior.

El caso se termind con un posicionador.

La contencidn se realizd con un aparato de Hawley.

Resultados.

Al paciente se le retirardn todas las bandas antes de ingre-
sar al colegio secundario. Los resultados se aprecian. Desde -
el punto de vista dentario, la oclusidn es aceptable. No obstan
te esto, como se esperaba, la relacidn dentomaxilar resultd en -
una tendencia hacia la biprotrusién. Asi y todo, la paciente -
tiene un buen conjunto estético dentofacial y una buena funcién.
Es posible lograr algo de retrusidn de los incisivos haciendo -
desgastes interproximales y llevdndolos hacia atris con un apara
to de Hawley.

Este caso demuestra que una protrusidn bimaxilar a veces es
preferible al desarrollo de un perfil recto o cédncavo que tienda
a acentuar la prominencia de la nariz. Este factor afectari la
posicidn definitiva de los incisivos permanentes, que en ciertas
oportunidades desempefian un rol importante al tener que decidir

por si o no la extraccidn de los premolares.



Métodos para contener los movimientos de inclinacidn mesial

de los incisivos. A. Aparato removible con proyecciones de -

plastico. B. Arco lingual con topoes soldados.

Movimiento en masa de los incisivos hacia vestibular.

A. Nétese que el arco vestibular no toca los

% ¢

incisivos.

B. Movimiento individual de los incisivos hacia vestibular.

Si ha de moverse hacia vestibular un incisivo por vez, el arco

labial no debe tocar ese diente y se activa sdlo un resorte pa

latino por turno.



Caso Nimero 4 ( «tapa 3 )

Incisivos laterales impactados, eun una nina de 7 afios de - -

edad,

La queja de los padres fuéd que 2 incisivos permanentes infe-
riores tomardn el lugar de 3 incisivos Primarios. La madre esta-
ba alarmada porque un incisivo superior no habia erupcionado y -
el otro estaba casi en oclusién. Se examind a la paciente, y to
dos los demds aspectos del caso eran clinicamente normales. Se
tomé serie radiogr&ficaj; la que permitid observar que los incisi
vos laterales permanentes estaban impactados.

Se llend una ficha de la diferencia entre el tamafio de los -
dientes anteriores y la longitud del arco. En esta edad y esta
etapa de la erupcidn, podemos suponer que no habia un aumento --
adicional en el espacio entre los caninos primarios, por lo que
se anticipd un déficit de espacio de 8.8 mm. en la mandibula y -
de 5 mm. para el maxilar.

Cuando se completd la ficha del espacio residual anterior, --
este revelo que siguiendo la posible extraccidn de los caninos

Primarios habria sélo un espacio residual de 3.2 mm. en la mandi

bula y de 7 mm. en el maxilar, [stos espacios parecerian acepta

bles.

Tratamiento.

Se decidid extraer los laterales y los caninos primarios re-

manentes.




Ll espacio residual Je la mandibula resultd de 3 mm. dividi-
dos en forma simétri a. Ll e:pa-ic residual en la mandibula fue
de 8 mm. No habia hibitos. Se utilizd un tratamiento con apara
tos para estabilizar 3 los incisivos inferiores en el plano oclu
sal al alcanzar ese nivel.

A continuacidn, se efectud un andlisis de la etapa 4. Por -
supuesto, la extraccidn de los 4 premclares causarla un pequeiio
exceso de espacio residual. Una vez completada la oclusidén ante
rior se retird el arce lingual inferior v se extrajerdn los 4 =--
Primeros premolares. Las rotaciones menores de lcs incisivos in
feriores se corrigierdn con un aparato de Hawley.

Los resultados del tratamiento a la edad de 12 afics, fue que
los segundos molares permanentes en erupcidn .errardédn con rapi--
dez los {inicos espacios residuales.

La nifia disfruto de una buena estética dental para su edad,-
durante el tratamiento. El caso presentado ilustra el valor de
guiar la erupcidn de los incisivos permanentes como el puente --
ineludible entre la gula de la oclusidn de los primeros molares

permanentes y el tratamiento de la denticidn mixta.



4, Problemas de la ctapa H.

Caso nimero 5,

Problema menor de espacio, &n una nifia de 11 afios de edad.

Al evaluar los aspectos de ld etapa 4 en los modelos y radio
grafias demustran que el problema mds rotable es la insuficien--
cia de espacio para el rpimer premolar inferior izquierdo. Una
mirada a la etapa 3, revela la diferencia en las lineas medias.
La relacidn de la etapa 2 tiende a formar un plano terminal.

Los registros anteriores nos dan la oportunidad de echar una
mirada retrospectiva en el tiempo y estudiar el desarrollo de es
ta etapa. Cuando el paciente tenia 6 afios las radiografias ante
riores mostraban numerosas irregularidades. Los gérmenes denta-
rios estaban rotados y desarrolindose en forma ectdpica, aunque
la denticidn primaria era normal sin espacios interdentarios - -
abundantes. El crecimiento de la nifia en general era lento y es
taba excedida de peso. Lns exAmenes fisicos y endocrinoldgicos
fuerdn negativos.

Las mediciones exactas de los dientes sin erupcionar no fue-
rén posibles porque estos estaban rotados y no eran idénticos en
forma bilateral. Considerandose esto como la falta de espacio -
anterior se estimd en 3.% mm. para la mandibula y b.4% mm. para -

el maxilar.

Tratamiento.

Por las rotaciones, las posiciones ectdpicas y 1a falta de -
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espacio estimada, se extrajeron los laterale., primarios y los ca
ninos inferiores primarivs. Se observd que en los dientes prima
rios inferiores a pesar del apifiamieulo hwabia poca reabsorcién -
radicular.

En las radiograffas tomadas a 1a edad de 7 y 8 afios el pro--
gresivo desapifiamiento intraocseo se hace manifiesto. Los cani--
nos primarios superiores se han extraido. Este desapifiamiento -
continuo hasta la face terminal de la etapa 3. Se habian produ-
cido grandes diastemas superiores y existia una sobremordida pro
funda. Las radiografias, no obstante, sugerian qQue los caninos
permanentes que estaban erupcionando podian cerrar parté de los
espacios. Estos se cerrardn sin interverncidn mecdnicaj; asi, la
alineacidn de los incisivos visible en el problema de la etapa 4
fue el resultado de la juiciosa extraccidn de dientes primarios.
Se penso en cierta guia mecinica. Pese a ello, por el lento de-
sarrollo eruptivo de la nifia no se instituyd un tratamiento mecid
nico en ese momento, pero de no haberse tratado el problema de -
desarrollo de la etapa 3, se hubierdn hecho rotaciones o erupcio
nes ectdpicas bastante mds complicadas de tratar en la etapa 4.

Los puntos destacados del exdmen y el andlisis de la etapa 4
pueden verse en la ficha de diferencia del espacio posterior y -
en la ficha de reconciliacidn de espacio. Los datos estadisti--
cos no se estudiardn a causa de la formacidédn andémala de los inci
sivos inferiores que los harfia no confiahles. Las medicicnes de
los dientes se hicierdn a partir de los ya erupcionados y las ra
diograffas. Como vemos en la ficha de diferencia de espacio, an

tes del desplazamiento molar, habfa un exceso de 1.1 mm. Deg-~-~



pués del desplazamiento molsr, este exceso se convivtid en una -

falta de 5.1 mm. En el maxilar superior, uantes dei desplazamien
to molar, nabia una taltu Jde espacio de b mm. Los objetivos del
tratamiento eran los siguientes: 'n la mandibula mantener a los

primeros molares permanentes lo que garantizaria un espacio ade-
cuado sin extracciones. La linea media inferior deberia ser des
plazada hacfa la derecha para compensar la falta de espacio del
lado izquierdo con el exceso del lado derecho.

En cuanto al maxilar habia carencia general de espacio de b
mm. o un promedio de 2.5 mm, para cada cuadrante. A esta aitura
debemos notar que los molares permanentes estaban en ura rela---
cidn de cidspide. Si no se mantenia atras a los molares inferio-
res se desplazarfian hacia mesial a una relacién de Clase I de --
Angle. Como esto no ocurriria ahora, la Gnica forma de lograr -
una relacidn molar normal consistia en desplazar distolateralmen
te los molares superiores. Esto aliviaria el problema de espa--
cio superior y también lograria una relacidn molar normal y més
estable. La linea media del arco superior deberia desplazarse -
apenas hacia la izquierda y alinearla con la del arco inferior.

A los 12 afios, la paciente manifestd aumento de altura v pe-
so. También maduraba sexualmente. Antes de que se produjera el
brote de crecimiento preadolecente el tratamiento se instituyo -
en forma inmediata.

La terapis <snsistid en un arco liungual inlcrict Coun asa pa-
ra impedir la migracién mesial de los molares inferiores. Se eX

”

trajerdn los sepgundos molares primarios inferiores y se embanda-

rén los dientes anteriore, Como base para el desplazamiento se




utilizé un arco 4 Ju pulgada de didwetrr . Se conectd una ca
dena Alastik desde ¢l molar Interior derecho . los dientes an'e-
riores, « le¢s que traccionaba hacia la derecha,. Entre el molar
izquierdo v el ranino ve colocd un resorte en espiral abierto --
que tendia a empujar los dientes anteriores hacia la izquierdad.
Se utilizardén fuerzas suaves. El arco lingual sirvidé como un an
claje deble recipraco tanto para el movimiento derecho como para
el izquierdo.

En el maxilar los dientes anteriores fuerdn embandados lo --
mismo que los premolares. Se empleo una apiaratologia de la eta-
pa 3 consistente en tubos vestibulares terminales deslizantes, -
resortes en espiral abiertos y gomas intermaxilares, para llevar
hacia distal a los molares. Una vez lopgrado esto se insertd un
arco palatino y se corrigierdén las lineas medias del mismo modo
que en la mandibula, perc invirtiendo la mecdnica de los lados -
izquierdo y derecho. N&tese que el movimiento distal de los mo-
lares ayudo a reducir la sobremordida.

Los resultados dejardn ver la reduccidén en la sobremordida,-
lineas medias bién alineadas y efectivo manejo del problema de -
espacio. Una vez jue las lineas medias estuvierén alineadas y -
todos los dientes ubicados en su lugar, los caninos sin erupcio-
nar y los premolare: rdpidamente alcanzarén el plano oclusal y -
el caso se termind. La paciente tenfa 13 afios. La mecdnica que
se aplicd Je,pués e lu guia de los incisivos permanentes por me
dio de 14 exxtrarciovnes de dicntes primario, se simplificéd en --
gran medid., Il resultado es virtualmente una oeclusidn ideal, -

lograda rapidamente despuéds de la erupcidn de los ~aninos perma-




T

nentes y lous premolares, en un paciente que . n traba un lente

desarrollo oclusal.



1. Mantene tor de espa.io. Movimiento de Jdienten,

3, Fxpansidn del arco. 1, Protect v linpual,




Caso numerc o tapa . )
Crave problema de oopaci o wn var "o inas, de oo g,
El problems sa.diente le « t ma v T tue un R A TR
decuado para tes canin trrmanente Yy premolare Mitene -
que la curva de Spee 1 ovelatiocamente . qiae oo ootra -

factores ademds del apinamie:nt N+ . MaX.tiar eran P 3si amer te -
normales. El apinamiento superior ¢ man'te.td en an ~cpacic -

inadecuado para el cat.inn ~uper or Jdere-ho permanent. 2 b des -

viacidn de la !?nea medi protablemente o v 1. por 21 =xt_1ia

cién unilateral ‘el canino ~uperinr 'oae oo merr 1 in La owmog -
dibula, la insufic encia Jde espaci e oman ! ' ' I Lrimer -
premolar infericr dereche impn tadn 7 14 . : i

canino intferior [zauierd .
Tratamientr .

Una vez Que el prolblema fue identi?

s nn
detallado exdmen y andlisis. Se -ompr-béA ., Vi medi--
dos en las radicgrafias eran mayecres guae mesie e taiadisri o
Antes del desplazamiento molar, hablia wr ! ode ecpacio jredi
cha de 5 mm., ¢n la mndibula y #.4 mmn. e- oawilay ., la t1 ta -
de espac<io en el maxilar estabi mis ce: T pred iSr e ta-
distica que en ¢l maxilar infroypicr, Come YELG 21, uelen

extraerse 4 premolares cuirdo Ja fa.1. T ARTEERCEE LA TS

més en cada arc Por tantou, la deti jen ot B 4 omm, oen ol -

maxilar antes del desplazamiento mo 1t , v T gue 1 & 8 BRI

cidn de 4 prem lares una ve: [rodao ol ozaml m i
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la talta de espacio se  aleula en 11.1 mm. para cada arco.

Ll tratamiento propucsto consistid en extraer el canino supe
rior izquierdo primario y los # primeros premolares. FEsto origi
naria un exceso de espacio aproximado de 5 mm. en cada arco o --
2.5 mm. en cada cuadrante. Se cxtrajerdn los dientes y se advir
tid a los padres que quizds fuera necesario un tratamiento con -
aparatos para alinedar los dientes y cerrar espacios,

Aproximadamente un afio més tarde sin utilizar aparatos, las
lineas medias de ambos arcos se habfan alineado. Se observé ---
algo de espacio residual por mesial de los segundos premolares -
de cada arco. Los caninos no habian erupcionado en forma total.
Seis meses més tarde, los espacios residuales se habfan cerrado
casi por completo en la mandfbula y los caninos superiores esta-
ban bajando en forma correcta a su espacio correspondiente. De
no haberse extraido los premolares, los caninos hubieran erupcio
nado en forma ectdpica. L]l desplazamiento mesial de los prime--
ros molares permanentes hubiera creado un grave caso de Clase I
de Angle con extracciones de 4 premolares, que requerirfa una --
complicada mecénica para llevar hacia atras y alinear los cani--
nos. Por lo general, en este caso es preciso un embandamiento -
total y uno o dos afios de tratamiento activo con aparatos. Sin
ellos, se logrd el mismo resultado con un exdmen cuidadoso, un -
andlisis y una juiciosa y oportuna planificacidn y tratamiento.

I's necesar.:o sefalar que los problemas de grave falta de es~-
pacio, oin otros factores, ‘ome protrusidn y hdbitos bucales, --
llevan por «f mismo al tratamiento exclusivo por medio de extrac

viones. Les problemas menore: de espacio, de <asi [ a ¢ mm. por




cuadrante, en general dan lugar a un tratamiento pasivo, con apa
ratos como por ejemplo arcos linguales o palatinos. Los casos -
mds dificiles son aquellos de problemas miltiples, donde los héa-
bitos, las malposiciones y los problemas funcionales estdn combi

nados con la falta de espacio. Lo miwumo sucede con los casos -

limite, como los que se ven en los pacientes antes mencionados.
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5. Habitos.

Caso niimero 7.

Empuje lingual anterior y bilateral, en una nifia de 9 afios -
de edad. Con inteligencia por encima del promedio normal.

Aunque no presentaba datos de succidn digital, la paciente -
sufria de problemas respiratorios de las vias aéreas superiores,
resfrios y alergias. Se le habian extirpado las amigdalas y --
las adencides. Era respiradora bucal y dormia con la boca abier
ta. Su madre mostraba mordida .abierta y también era respiradora
bucal, con patrdn de deglusidén atipica.

Examen de los h&bitos. La via nasal era permeable, pero la
nifia era una respiradora bucal, si bien los labios eran plenos y
no se mostraban acortados. La deglusidn incluia un decidido em-
puje lingual y fue considerada atipica. La fonacidén era clara.
El labio inferior quedaba atrapado por los dientes superiores.

Examen dental preventivo., La boca estaba impecable y libre
de placa bacteriana.

Examen dental general. No se observd patologia.

Examen oclusal. Habia una deficiencia menor de espacio en -
la mandibula. La mordida era abierta y los incisivos superiores
estaban algo protruidos. La reposicidn crearia espacio insufi--
ciente entre los caninos primarios. Los primeros molares perma-
nentes tendian a una relacidn de clase II de Angle. No se debia
permitir que los molares Iinferiores se desplazardn hacia mesial,
a causa de la falta de espacio. Era probable entonces, que los

primeros molares superiores permanentes deberfian ser desplazados
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distolateralmente para obtener una relacidén normal en molares.

Evaluacidén de la conducta general.

Inteligencia: Por encima del promedio normal.

Coordinacidédn motora: Por encima del promedio normal.

Personalidad: Por encima del promedio, encantadora.

Intereses y objetivos: Deportes, muchachos, ser azafata y me
jorar su aspecto.

Etiologia. Bisicamente patoldgica relacionada con los pro--
blemas de las vds aéreas superiores. También mecdnica por la --
probable erupcidn ectdépica y protrusidén de los incisivos superio
res. Posiblemente también imitativa con respecto a sus padres.

Prondstico. Excelente. Los fictores etioldégicos bisicos =~--
( bloqueo de las vias nasales ) habjian sido tratados. Esta pa--
ciente activa, inteligente, bien coordinada, interesada y entusi
asta seria fidcilmente motivada y guiada.

Tratamiento. Control de placa, innecesario. Se realizarédn
tratamientos profildcticos con fluor.

Tratamientos con aparatos. Se utilizd un arco lingual con -
asa, colocandose un protector lingual superior. Los molares se
llevarian hacia distal c¢on un aparato multietapas labiolingual,
empleando resortes en espiral abiertos y ganchos deslizantes.

El aparato superior se cambiaria mis tarde por un multietapas de
alambres gemelos. Para liberar al labio inferior de su atrapa--
miento se empleo una pantalla oral de goma.

Tratamiento quirlrgico. Se extrajerdn los caninos superio--

res primarios,.



Seleccidn de ejercicios. Se gsele .cionardn los siguientes co-

[#]

jercicios:

1. Posicién de la lengua.

2. Respiracidn nasal.

3. Deglucidn con una goma.

No se necesitardn ejercicios de fonacidn.

Frecuencia de los ejercicios. A causa de la respiracidn bu-
cal nocturna y la vivacidad de la nifia, los ejercicios se indica
rdén 5 veces por dia de la manera siguiente: Antes de las comi--
das, después del colegio y en el momento de irse a acostar. En
una paciente tal como é&sta, se podria comenzar con 3 grupos 5 mi
nutos por dia, y ripidamente incrementar hasta 5 grupos 5 veces
por dia.

Motivacidén. Esta paciente era muy sociable, pPor lo que daba
gran importancia al buen aspecto personal. Deseaba que el traba
jo le mejorard la estética de sus dientes.

Refuerzos. Su positiva orientacidén hacia lo social desperta
ba su interés por la ropa. Su madre generalmente se la confe---
ccionaba, dejando que la nifia eligierd el modelo y el material -
para ocaciones especiales. Sobre esta base se implementd el si-
guiente diagrama de refuerzos. La primera semana en que ella tu
vo sesiones de ejercicios, su madre compraria un modelo elegido
por la nifia. La semana sipuiente de 7R sesiones, la madre dc¢ja-
ria que la nifia eligiera la tela. Pira la semana siguifente, tam
bién de 28 sesiones. la madre haria la confeccidn, La nifa tra-

bajé duro y, en unos pocos mesec, se armo de un vestuario comple




to.

Procedimientos de autoccntrol. La paciente deuia aprender a
dormir con la boca cerrada. Esto le ayudaria a respirar por la
nariz durante la noche. Como la mayorlia de loz respiradores bu-
cales tenia el hdbito de dormir de espaldas. Para impedirlo, u-
saba un cinturdn de una salida de bafio con un pafiuelo anudado en
la parte posterior del cinturdn que le hacia incdmodo dormir de
espaldas. Aunque tuvo algunas noches de insomnio, como sus vias
aéreas nasales estaban permeables y ella estaba altamente motiva

. -

da aprendid rapidamente a respirar en forma refleja a travéz de
su nariz.

Manejo de los resultados. Como ya se definio, la evaluacidn
de los resultados esta referido a la modificacidn de la conducta
mediante la obtencidn progresiva de logros relacionados con el -
comportamiento en el interés de los objetivos personales del in-
dividuo. Antes de que hubiera transcurrido un afio desde el co--

mienzo del tratamiento, se retirardédn los aparatos y se pudierdn

notar los resultados que se observardén. La niha tenia ahora sé-
lo 10 afios, pero maduraba muy rdpidamente. Ll problema remanen
te era la erupcién de los caninos superiores. No obstante, cuan

do se le mostrardn los modelos originales, la paciente estaba -
més que satisfecha con su progreso. Se supuso que los caninos -
superiores cacrian simplemente dentro de sus espacios apropiados
sin emkargo esto no ocurrio.

La paciente, que originalmente tenia una deglucidén atipica -
anterior, desarrollo una deglucidn atipica bilateral. Pero alen

tados por los resultados se intentd la correccidén de este proble
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ma sin tratarlo con aparatos. Se modificd el ejercicio de posi-
civnamiento lingual y se indicd el ejercicio de deglucidn con u-
na goma con la sigulente modificacidn en 2 etapas. En la prime-
ra la paciente mantenia las puntas agudas de escarbadientes re--
dondos en el espacio canino. Su lengua aprendid rdpidamente a -
no meterse en ese espaclo y a deglutir sin un empuje bilateral.
Para reforzar esta nueva conducta, luego practicaba con los
labios separados y los dientes juntos y observaba su lengua en -

un espejo para ver que no se moviera dentro de los espacios cani

nos.

Los resultados de un enfoque combinado de tratamiento de hé&-
bitos mecdnicos y quirfirgicos. La nifia tenia ahora 13 afios.
Era atractiva y haebia madurado completamente. Hubiese sido la--

mentable que hubiera tenido que esperar hasta los 13 afios para -
comenzar el tratamiento. HFubiera sido aln m&s desafortunado re-
tirar los aparatos a los 15 o 16 afios y sufrir la recidiva del -
caso a causa de que uno de los factores que provocardn la malo--
clusidén (deglusidn atipica) no se habia corregido.

Este casc ilustra los beneficios de la aplicacidn oportuna -

del tratamiento oclusal total.




CONCLUSIONES.

Aunque la oclusidn debe examinarse desde muchas perspectivas
lo que hemos observado fundamentalmente es lo siguiente:

Patrones de c¢recimiento anormales, aspecto anormal, h8bitos,
deslizamientos funcionales, relaciones esqueletales incorrectas,
dientes ausentes y en mal posicidén, discrepancia entre el tamafo
de los dientes y la longitud del arco.

En resumen, se hace notar que el examen y el informe preven-
tivo del crecimiento bucal es un método excelente para ayudar a
reconocer los problemas oclusales de los nifios. |

El plan dental y ortodéntico completo, dard una visidén gene-
ral del tratamiento ortoddntico integrado con las demas necesidg
des del paciente.

El hecho de realizar la historia clinica completa nos dice -
qué& hacer y cuidndo hacerlo en la prevencidn, intercepcibén y tra-
tamiento de los problemas oclusales de los nifios.

El objetivo de los tratamientos comentados en ésta investiga
cidén es proveer un enfoque total y sistemdtico de los problemas
oclusales en sus sucesivas etapas de' crecimiento bucal y el de-
sarrolle oclusal. Con el objeto de ofrecer una suave continui==
dad del manejo cclusal comenzando a los tree aflos y termikando -
cuando la denticidn adulta, excluyendo los terceros molares, se

haya completado.

Asi, vemos qgue la aparatologia se desarrolla al mismo tiempo
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que lo hace la denticidn.

El tratamiento miofuncional es totalmente diferente de otros
tipos de tratamientos oclusales en los que trabajamos con el pa-
ciente, en lugar de sobre el paciente, como son los hdbitos; es-
triba en la aplicacidén de los principios b8sicos a los casos in-
dividuales. En forma mds estrecha que otras modalidades del tra
tamiento, se le adapta a muy diversas situaciones que comprenden
no sdlo los problemas oclusales, sino también la personalidad y
la ubicacidn social del nifio.

Al tiempo que aumenta la experiencia clinica y se emplean a-
paratos estandarizados, se concluye que para el disefio y ajuste
de un aparato las bases son el espacio, la fuerza y el anclaje.

Para finalizar, se hace mensidén que la terapia oclusal es de
suma importancia, pués no sdlo se obtienen oclusiones estética y
funcionalmente aceptables cuando la denticidn permanente se com-

pleta, sino también durante su desarrollo.
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