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INTRODUCCION.

Esta tesis ha sido elaborada con el fin primor-
dial de adentrarnos un poco en 10 que es la ortodoncia en
si; en sus principios, alcances, indicaciones y proble--
mas, asfT como en la etiologfa, diagndstico y tratamiento-
de los mismos, ya que se ha observado que uno de los aran
des impedimentos para mejorar los servicios ortoddnticos-
que se le proporcionan al ptblico, radica en el fracaso -
de los dentistas para hacer frente a su responsabilidad -
con ohjeto de diagnosticar y planear el tratamiento orto-
déntico adecuvado, por lo cual el gran error ortodéntico -
no estriba en el fracaso del tratamiento, sino en el fra-

caso para diagnaosticar,

E1 alineamiento de los dientes, la localizacién
y la inclinacién axial de cada diente, asi como Ta rela--
cidn de los arcos dentales entre sf y con el crdneo son -
1o mds importante para el ortodoncista, y deberfan serlo-
para el dentista. Un factor bdsico para obtener una fun-
ciGn adecuada, para la estdtica y para la conservacidn y-
restauracién de la salud dental es una posicién dental --
correcta. Es indispensable utilizar aparatos hien diseiia
dos y saber como se maneja para poder aplicar las fuer---

zas correctamente.



Ademds, se observa que cada periddo del desa- -
rrolle dentario tiene sus problemas particulares y con --
ellos también exigencias y posibilidades terapfuticas es-
pecfficas, Tas cuales deben tomarse en cuenta al proyec--
tar el tratamiento y realizar en el momento adecuado las-
medidas necesarias y deseables, para un utterior éxito --
en nuestro tratamiento y log9rar la satisfaccifn propia de

haber cumplido con nuestro cometido.



CAPITULG 1

" PRIMER ESTADIO O DENTICION TEMPORARIA. "

A) IMPORTANCIA DE LA ORTODONCIA PREVENTIVA EN-
‘ESTE PERIODO.-

La ortodoncia preventiva como 1o indica su nom-
bre, es la accibn ejercida para conservar la integridad,-
de lo que parece ser oclusifn normal en un determinado mg

mento.

Dentro de esta rama de la ortodoncia estan aque
1los procedimientos que intentan evitar los ataques inde-
seables del medio ambiente 0o cualquier cosa que pudiera -

cambiar el curso normal de los acontecimientos. (8)

Estos procedimientos proveen las medidas ten- -
dientes a evitar la aparici6tn de anomalias, no sclo en la
denticibn temporal, sino tambian en Ta denticifn permanen
te y su eficacia va intimamente unida al conocimiento de-
la etiologfa de las anomaifas dentofaciales (11); ademds-
debe inciuir la prevencién y curacién de 1a deformacibn -
incipiente, por medio de la eliminacifn de factores etio-
16gicos y la aplicacifén de simples, vero jmportantes tra-

tamientos precoces, 10 cual se logrard viqgilando el ulte- -



rior desarrclic del complejo dentofacial e ir modifican-

dolTo mediante medidas apropiadas y oportunas. (10)

La oclusidn dental buena o mala es el resulta-
do de una sfntesis intrincada y complicada de relaciones
genéticas y ambientales que actuan durante las etapas --
tempranas del desarrolio en l1a nifiez y al principio de -

1a edad adulta.

Los factores genéticus de 1a oclusifn se reta-
cionan con los patrones de crecimiento del maxilar y la-

mandibula.

Los factores ambientales desempefian un papel--
principal en el desarrollo dental y en la formacidén de -
1a ocTusidn, Estos factores incluyen fuerzas que posi--
cionan a los dientes en la beca cuando hacen erupcifn --
¥y que conservan un equilibrio ambiental una vez que han-
erupcionado y establecido la oclusi6n; por 1o que un --
conjunto ambiental normal de fuerzas ayu&a a establecer-
una oclusifén normal., Las fuerzas anormales, por To tan-
to, producirdn una maloclusién. Cada diente como unidad
desempeiia un papel individual en el establecimiento de -
Ta comunidad entera de los dientes en la oclusidn correc

ta y cada uno requiere un espacioc adecuado como una fa-



ceta importante de la armonfa oclusal. Sin el espacio --
adecuado hay escasa posibilidad que se desarrolle una - -

buena oclusién.

Por 1o anterior, deducimos que la maloclusidn -
dental es la consecuencia de diferencias maxilo-mandibula
res de crecimiento y de Tas distorsiones de la posicién -
dental individual dentro de cada arcada como resultado de
los trastornos en las fuerzas ambientales. Estas causas-
de maloclusidén, cada una por separado o en combinacidn, -
varian considerablemente en su grado de dificultad y en -

la destreza necesaria para prevenirlas. (2)

Por consiguiente, no es ortodoncia preventiva -
de anomalfas en la denticién permanente, el tratamiento -
precoz con objeto de obtener un desarrollo de Tos maxila-
res mayor del qué Tes permite su patrdn de crecimiento he
redado y pretender consequir espacio sobre ellos para to-
dos los dientes. |Dentro de esto, las anomalfas adquiri--
das o deformidades, nos permiten una prevencifn mds efec-
tiva, ya que son debidas a causas locales principalmente-
¥, por lo tanto, se puede actuar sobre ellas mds fdcilmen

te. (11)

E1 tratamiento en esta primera denticién se - -

efectlda por las razones siquientes:




a).~ Quitar tos cobsticulos para el crecimiento normal de-

la cara y de la dentadura, y
b).- Para mantener o restaurar la funcién normal {(13).

Entre los procedimientos que la ortodoncia preventi-
va utiliza para lograr Jos objetivos anteriores se -

incluyen:

a).- La correccién oportuna de lesiones cariosas (espe-'-
cialmente en &reas proximales) gue pudieran cambiar-

Ta longitud de 1a arcada.

b).- Restauracidn correcta de la dimensi6n mesiodistal de

los dientes.

c).- Reconocimiento oportuno y eliminaci6én de h&bitos bu-
cales que pudieran interferir con el desarrollo nor-

mal de Tos dientes y maxilares.

d}.- Coiocacién de mantenedores de espacio para conservar

las posiciones correctas de los dientes contigquos. -

(8)

La pérdida prematura de dientes temporales pro-
duce Tas habituales desviaciones de jos dientes proxima--
les y antagonistas. A este respecto hay una gran labor -
que realizar por el odontdlogo, tratando y obturando a --
tiempo las piezas cariadas y evitando, en general, que es
tas caries 1leguen a la pulpa y, en Gitimo caso realizan-

do tratamientos endoddnticos. Es preciso quitar de la --



mente de los padres la idea muy arraigada de que no vale
la pena obturar los dientes temporales porque luego se -
cambian por permanentes: hay que hacerles ver Ta impor--
tancia de su conservacidn para que guarden el espacio de
Tos permanentes gque, de otra manera, harfan erupcién con
anomalfas de posicidr y para asegurar una masticacidn --
adecuada al nific durante la época de crecimiento mis ac-
tivo en l1a que, por consiguiente, necesita mds que nunca
de una buena masticacidn que favorezca la digestiédn nor-

mal de Tos alimentos.

La pérdida de los didmetros mesiodistales por-
caries origina meso y distoaresidén y pérdida de espacio-
para los dientes permanentes cuando ocurre en la denti--
¢ibn temporal; es necesario, por 1o tanto, tratar y ob-
turar las caries didndoles la forma normal a sus coronas.

(11}

ET tamafio y la posicifn del punto de contacto-
son tan importantes como la dimensi6n mesiodistal correg
ta. Los puntos de contacto mal coiocados o los puntos -
que se han convertido en superficies agravan aun mis la-
maloclusifn en desarrollo, La falta de extensidn puede-
ser tan nociva como la sobreextensidn, ya que permite el
desplazamiento de los dientes contiguos, el atrapamiento

de alimentos, con sus consiguientes problemas parodonta-



Tes, etc.

También es importante volver a establecer la -
relacidn de planos inclinados al colocar las restauracio
nes, ya que el tallado de las mismas tiene, por 1o tanto

mis que un fin est&tico. (8)

La normalidad de 1la masticacién, en ambos la--
dos es necesaria para estimular las articulaciones alveo
lo-dentarios y para evitar la asimetrfa facial que ocu--
rre cuando 1a masticacién es desigual por caries o por -
pérdida de dientes de uno de los lados; en estos casos-
puede haber hipertrofia de los mdscules masticadores en-
un lado y atrofia en el otro, sobre todo en la é&poca de-
crecimiento en que las anomalfas que se producen pueden-

ser mucho mids patentes,

Se menciona también el reconocimiento oportuno
y la eliminaci6n de higbitos, entre los cuales se incluye
la respiracién bucal. Una condicidén importante para que
no se desarrollen anomalfas dentofaciales es la respira-
cién normal, que permite el equilibrio de los dientes --
y Tos distintos édrganos que forman la boca. Se debe exa
minar y vigilar la nariz y faringe del nific para tratar-
precozmente las veoetaciones adenoides, hipertrofias de-

amigdaias, desviaciones del tabique nasal, hipertrofias-



de cornetes, etc., que puedan constituir obstdculos a la-

respiracidn nasal.

La pantalla oral o pantalla vestibular se utili
za para evitar la respiracifn bucal cuando este es un h&-
bjto, es decir, no se puede colocar este dispositivo cuap
do el nifio tiene quelrespirar forzosamente por la boca ~--
por obstlculos respiratorios nasales porque entonces no -
podrd respirar. Pero cuando se han eliminado las causas-
de respiracidn bucal patolégica, puede colocarse la 1lama
da pantalla oral y pantalla vestibular, que se adosa a to
da la parte vestibular de los dientes, con el objetoc de -
que el nifio se acostumbre a respirar por las fosas nasa--
Yes. Al mismo tiempo sirve como aparato correctivo de --
pequefias anomalfas { vestibuloversiones de incisivo con -

diastemas),

Otros tipos de h&bitos perniciosos gue se deben
evitar en 1la infancia son: 1la succién del dedo, morderse
los labios, la lengua o las mejillasi que constituyen - -

otra importante causa de anomalfas., (11)

La succién de un dedo es unc de los hibitos ora
les mds comunes que producen anormalidades dentofaciales-
en el plano vertical del espacio. Aunque la succidn de -

un dedo se considera una conducta normal en la primera --
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etapa de Ta infancia, la mayorfa de las autoriades en la
materia concuerdan en que si el hd&bito no se ha retirado
para la edad de 4-5 afos {edad promedio para suspender -

el hdbito)} deberd considerarse un tratamiento.

S{ bien la succidén de un dedo es por lo gene--
ral un hibito, puede ser el signo de un problema psicold

gico profundo.

E1 hdbito de succionar puede conducir a una ma
Toclusidn anterior de mordida abierta, el arado de defor
macién dependerd de la duracién, frecuencia e intensidad

del hébito. (2)

La mordida abierta puede crear problemas de --
empujes Tinguales y dificultades del Tenguaje. E1 mdscu
1o mentalis se puede contraer marcadamente 1o que compri
mirfa hacia adentro el labio inferior al deglutir. EI -
labio superior puede deslizarse hacia arriba y sellar --
( a1l deglutir ) en lingual a los incisivos anteriores su
periores, no en labial como es comin, Esto aumenta la -
sobremordida horizontal e inic¢ia un cfrcule vicioso que-
perpetdfa 1a mordida abjerta y la protusifn labial supe- -
rior. Esta fuerza desigual denerada contra los dientes -

por la musculatura peribucal puede servir para perpetuar
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una maloclusidn mucho después de 1a desaparicidn del h&-

bito original de succid6n. (7)

Aunaue el nifio pudiera tener las mejores inten
ciones de detener el hdbito, serd para &1 diffcil recor-
darlo a menos que tenga alguna forma de retordatorio, ya
sea extraoral o intraoral. Lo mds comln en estos casos-
son las trampas palatinas, que ademds de servir como re-
cordatorio al paciente para no succionarse el dedo tam--
bién hace ffsicamente diffcil lograr la succidn y por lo

tanto disminuye la fuerza sobre los dientes antericres.

MORDIDA DE LABIO.-

La mordida de labio es otro h&bito que puede -
producir problemas semejantes a chuparse un dedo. La --
mordida de labioc debe sospecharse en los nifos que exhi-
ben una mordida abjerta dental anterior sin el hdbito --
aparente de succionarse el dedo. S$i morderse el Tabio -
es suficientemente importante para producir una maloclu-
si6n abierta anterior, se debe utilizar un protector pa-
ra el labio para tratar y eliminar este hdbito, puesto -
que desplaza al labio anteriormente, haciendo diffcil --
que se retraiga y quede entre los incisivos superiores e

inferiores. (11)
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Otra parte importante de la ortodoncia preventi
va es el manejo adecuado de los espacios creados por la -
perdida inoportuna de los dientes deciduos, ya que la per
dida prematura de estos dientes puede con frecuencia des-
truir 1a intepridad de 1a oclusidn normal. Siempre que -
se pierda uno de estos dientes antes del tiemp& en que =--
esto debiera ocurrir en condiciones normales, ¥ que pre--
disponga al paciente a una maloclusidn, deberd colocarse-
un mantenedor de espacio. En ocasiones, la perdida de un
diente anterior puede exigir un mantenedor de espacio por
motivos estéticos y psicolbgicos. Ademds la pérdida de -
un diente en un medio de crecimiento y expansién puede --
ser diferente de 1a pérdida del diente después de haberse
logrado el patrén de crecimiento. Por ejemplo la pérdida
de un incisivo superior e inferior de la boca de un nifio-
de 4-5 afios de edad-®n que existen los 1lamados espacios-
del desarrello se convierte principalmente en una conside
racidn estética, E1 espacio no suele cerrarse si la oclu

sidén es normatl.

Puede ser necesario posteriormente, cerciorarse
de que el diente permanente haga erupcidén oportunamente y
que nﬁ sea retenide por una crinta 6sea o una barrera de-
mucosa, que alguna veces sucede en casos de pérdida pre-
matura, pero 1o colocacién del mantenedor de espacio qui-

zds sea innecesaria. Como 1a arcada inferior es la que =



estd contenida dentro de la otra arcada, Ja pérdida de --
una unidad estructural suele exigir mantenimiento con ma-

yor frecuencta.

Este es el caso en los seaomentos posteriores, -
en Yos que ha sido trastornado el equilibrio, debido a 1la
relacién de contacto proximal, y en que el diente antago-
nista se encuentra ahora libre para hacer erupcitn hacia-
una posicidn inadecuada. Aunque exista un trastorno en -
el equilibrio del sistema estomatogndtico por la perdida-
de un diente deciduo, deben considerarse varios factores-

para poder colocar un aparato ortoddntico, entre los cua-

Yes estan:

a}.- Requisitos que deben reunir un mantenedor de espacio:

1,- Deberdn mantener la dimensién mesiodistal del --
diente perdido.

2.- De ser posible, deberédn ser furntionales, al me--
nos el grado de evitar la sobreerupcidn de los -
dientes antagonistas.

3.- Debersn ser sencillos'y lo mids resistentes posi-
bles.

4.- No deberédn poner en peliagro los dientes restan--
tes mediante 1a aplicacién de tensidn excesiva -

sobre los mismos.

5.- Deberdn poder ser limniados fdcilmente y no fun-
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air como trampas para restos de alimentos que -
pudieran agravar la caries dental y las enferme

dades de los tejidos blandos.

6.- Su contruccibn deberd ser tal que no impida el-
crecimiento normal ni los procesos del desarro-
110, ni interfiera en funciones tales como la -
masticacidn, el habla o la deglucidn,

xr K

b}.- Tipos de mantenedores de espacio:

Dependiendo del diénte perdido, el seamento --
afectado, el tipo de oclusibn, los posibles impedimentos
¥ la cooperaci6n del paciente, puede estar indicado un -

cierto tipo de mantenedor de espacio. (8)

l.Los mantenedores de espacio pueden clasificar-

se de varias maneras:

1,- Fijos, semifijos o removibles.
2.- Con bandas o sin ellas.

3.- Funcionales o no funcionales,.
4,- Activos o pasivos,

5.- Combinados.

c).- Indicaciones para mantenedores de espacio:

Si l1a falta de un mantenedor de espacio 1leva-
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rfa a maloclusi6n, a h&bitos nocives o a traumatisma fisi
co, entonces se aconseja el uso de este aparato. Colocar

un mantenedor de espacio hard§ menos dafic que no hacerlo.
INDICACIONES. -

1.- -Cuando se pierde un segqgundo molar primario antes de -
que el segundo premolar esté preparado para ocupar --
su luoar, ya gue esto permitirfa una desviacién me- -

sial mayor de lo:normal del primer molar permanente,

2.- Pérdida temprana del primer molar temporario, Aunque
diversas estadfsticas indican que el cierre de espa--
cio después de la pérdida prematura del nrimer molar-
temporario ocurre en menor arado y frecuencia que en-
la pérdida del segundo molar temporario, no deberdn -
inducir a desatender situaciones que pueden crear --

problemas en cases individuales.

3.- En la pérdida temprana de piezas primarias deberd re-
mediarse con el emplazamiento de un mantenedor de es-
pacio; esto con el fin de prevenir hibites, favore--
cer defectos del lenauaje y evitar al nifo problemas-
emocionales y psicoléeicos por la pérdida temprana de

sus piezas anteriores. (7)

Al colocar un mantenedor de espacio, el dentis-

ta tiene la opcién de utilizar un tipo de aparato funcio-
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nal o no funcional, fijo o removible, seqgdn el caso en --
particular a tratar; aunque el mantenimientoc de espacio-
debe ser considerado en tres dimensiones y no solamente -
en sentido anteroposterior; por 1o gue es preferible uti-
lizar un tipo de mantenedor de espacio funcional para evi
tar la elongacién y el posible desplazamiento de los dien

tes antagonistas. (8}

MANTENEDORES DE ESPACIO FIJOD.-

Los siguientes tipos de mantenedores de espacio
fijos responden a la mayvorifa de los casos tratados por el

odont&loan:

1.- Mantenedor de banda y ansa.
2.- Arco lingual soldado fijo ( arce inferior sclo }
3.~ Aparato de Nance { arco superior solo ).

4.- Mantenedor de pie-distal.

1.- Mantenedor de espacico de banda y ansa.-

Este mantenedor puede realizarse, ya sea en la-
boca del paciente o sobre un modelo de yeso; no requiere-
anestesia para la colocacién de las bandas, ya que el - -

diente no necesita preparacidn,
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Un problema continud es la deformacidn de la -
banda molar angosta que se produce cuando se realiza la-

soldadura por arco en la soldadura de plnto.

2.- Arco lingual soldado fijo.-

En ocasiones, un nifio pierde en forma prematu-
ra uno o mis molares temporarios bilateralmente en su ar
co inferior, y es cuando se indica el usc de este tipo -

de martenedor de espacio.

Es un aparato pasivo, que no puede ajustarse -
una vez que estd cimentado a los secundos melares tempo-

rarios.

3.- Aparato de Nance,-

E1 aparato de Nance se usa cuando uno o mis --
molares temporarios se pierden prematuramente en el arco

superior del nifo.

Su disefio es igual al del arco lingual soldado
fijo, solo que ep la arcada superior, y actia comd un --
mantenedor de espacio bilateral; 1lleva un botén de acri
lico sobre un ansa soldada sobre e1 alambre principal, -

un poco atrds de la zona de l1a panila incisiva,
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4.- Mantenedor de espacio de pie-distal.-

La confeccidén de un mantenedor de espacio de -
pie-disfa1 debe ser considerada cuando un segundo molar-
temporario se pierde antes de la erupcién del primer mo-
lar permanente vecino. La tarea del pie-distal es con--
servar el espacio previamente ocupado por el diente tem-
porario perdido, vy guiar al molar que estd erupcionando-

en su posicidn normal en el arco,

Después de la erupcién del primer molar perma-
mente, el mantenedor de espacio de piel distal se quita-
y se adapta en su lugar un mantenedor de espacio de corg

na y anda o de banda y ansa. (15)

Retiro de los mantenedores de espacio fijo.-

La retencidn prolonsada de un mantenedor de es
pacio fijo de tipo funcional impide la erupcidn completa
del diente bajo el mismo, y puede desviarlo hacia vesti-
bular o lingualy y ademds cuando se utilizan bandas de -
ortodoncia para los dientes de soporte, especialmente en
la arcada inferior, el cemento puede ser desalojado, de-
bido al oolpeo de las fuerzas oclusales, que permite que
se alojen restos de alimentos, lo que provoca descalcifi

cacidn 0 caries bajo Jla banda.
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Por lo que, el retiro oportuno de un mantene--
dor de espacio es tan importante como la eleccién del mg

mento para su colocacién.

Mantenedores de espacio removibles.-

Los mantenedores de espacic de tipo removible-

poseen ciertas ventajas.

Como son llevados por los tejidos, apTican me-
nor presifn a los dientes restantes. Pueden ser funcio-
nales, Debido al estfmulo que imparten a los tejidos --
en Ta zona desdentada, con frecuencia aceleran Ta erup--
cién de los dientes que se encuentran abajo de ellos. Ge
neralmente, son mis estéticos que Tos mantenedores de es

pacio tipo fijo. Resultan mas faciles de fabricar y de-

limpiar,

Del lado negativo estd su mayor dependencia de
la cooperacidn del paciente, la mayor posibilidad de per
dida o fractura y el hecho de que el paciente tarda mds-
en acostumbrarse a ellos cuando son colocados por prime-
ra vez y 1a higiene bucal puede resultar un problema si-

no son retirados y limpiados sistematicamente. (8)
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CAPITULD II

* TRATAMIENTOS ORTODONTICOS EMPLEADOS EN LA DENTICION -
MIXTA.

a}.- Papel que desempefia la ortodoncia inter--

ceptiva en este perfodo,-

Ortodoncia interceptiva indica que existe una-
situacibn anormal y se puede definir como aquella fase -
de la ciencia y arte de 1a'ortodoncia empleada para reco
nocer y eliminar irregularidades en potencia y malposi--

cién del complejo dentofacial.

Cuando existe una franca maloclusidn en desa--
rrollo, causada por factores hereditarios intrinsecos o-
extrinsecos, deberemos poner en marcha ciertos procedi--
mientos para reducir la severidad de la malformacidn y,-
en alounos casos, eliminar su causa, Un buen ejempio se
ria el pronrama de extraccidnes dentarias en serie, Re-
conociendo la discrepancia entre la cantidad de material
dentario y el espacio existente para los dientes en las-
arcadas, la extracci6n oportuna de dientes deciduos, per

mite considerable ajuste autdnomo., (8)

Buena parte de la ortodoncia interceptiva se -

realiza en pacientes que tienen problemas en las relacio
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nes entre los dientes y el hueso gque les sirve de sopor-
te, pero que no presentan anomalias del esgueleto. Ta--
Tes problemas implican tfpicamente el apifamiento o el -

riesgo de que se produzca.

Para evaluar el apifiamiento durante el perfodo
de dentici6n mixta, es necesario poder predecir el espa-
cio que habrd disponible para el resto de Tos dientes --
permanentes cuando hagan su erupcién, y cuanto espacio -
se requérird para que se alineen en una buena relacifn -

oclusal en aquel momento,.

Este an&lisis para predecir el espacio suele -
ser necesario después de Ta erupcifn de 1os primeros mo-
lares y de los incisfvos permanentes, y antes de que ha-

gan erupcifn leos caninos y los premolares,

Para hacer el andlisis del espacio en la denti

cién mixta hay aque recorrer cinco faces que son:

a) Determinar la cantidad de espacio disponible
para los dientes permanentes.

b) Estimar el tamado de los dientes permanentes
que aln no han hecho erupcidn.

c) Determinar el espacio total por los dientes-

permanentes suceddneons,.
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d} Aplicar las correcciones necesarfas a las -
cifras disponibles de espacio.

e) Calcular la discrepancia de la longitud de-
arco restando el espacio requerido de la ci

fra corregida de espacio disponible. (12)

Y es despuéds de Ta exfoliacidén de los incisi=-
vos primarios y de la erupcifn de los intisivos permanen
tes, cuando el odontflogo tiene una oportunidad poco co-
min de observar las discrepancias prematuras de la oclu-
si6én. En muchos casos puede tratar las desviaciones e -

impedir de esa manera desarmonias oclusales mds severas.

Aunque 1a mayorfa de las denticiones primarias
tiene una relacién de clase I, que es satisfactoria, pueg
de romperse, cuando se exfolian estos fncisivos prima=°-
rfos, ya que a menudo suelen aparecer irregularidades en
el patrén de erupci6n de Tos incisivos permanentes; ya-
que cuando hay una discrepancia entre el tamafio dentario
de los incisivos primarios y permanentes, habrd una fal-
ta de espacio para ubicar los incisivos permanentes mis-
grandes y adem&s los hibitos también influyen sobre Ta -
posicitn de los fncisivos permanentes que est&n erupcio-

nando y desarrolléndose. (5)

E1 tiempo y el grado de 1a intercepcidn son --
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los principales problemas de esta etapa, ya que una re--
sorcidén anormal o el patrén de resorcién puede haber ya-
c¢reado una maloclusifn., E1 dentista por lo tanto, debe-
r& eliminar las causas, ¥y si e1 ajuste aut6nomo no puede
restaurar ta oclusidén normal, deeberi recurvir a los pro
cedimientos correctivos limitados. La extracci6n de - -
dientes supernumerarios, la eliminacidn de barreras <. ~~
6seas o tisulares para los dientes en erupcién, la ex- -
traccién de dientes anquiloesados, son procedimientos in-
terceptivos, dentro de los limites de los servicios den-

tales generales.

Mediante el examen de registros de diagndsti--
cos sistemdticos, el dentista consciente podri preveer -
una mordida cruzada en desarrollo, por ejemplo. La vida
de erupcifn, patrones de resorcibén, tiempo del cambio de
denticidén, antecedentes de un accidente en la zona, tipo
de patrén facial y patr6n hereditario, son datos que pue

den ofrecernos una clase de lo -que vendré,

Si advertimos al paciente lo que deberd espe--
rar durante el desarrollo normal y 1o que puede pasar, -
nos podrd ayudar a interceptar, no solo una mordida cru-
zada en desarrollo, sino varios aspectos de otra malo- -

clusian.
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Entre los diversos problemas y procedimientos-
que encontramos dentro de esta etapa de la ortodoncia --

podemos citar:

a).- Mordidas cruzadas,

b).- Diastemas anteriores.
c}.- Extracciones en serie,
d).- Recuperacién de Espaéio.

e).- Preservacién de 1a forma de la arcada, {8)

A continuacidn se explica mds detalladamente -

cada uno de estos problemas y su proceder,

' Mordidas cruzadas anteriores.-

.or

E1 tratamiento de las mordidas cruZadas ante--
riores es bastante simple y puede l1levarse a cabo en un-
lapso de tiempo muy corto y ademds la distorcidn 6sea --
alveolar en las arcadas es menor que en las mordidas - -

cruzadas posteriores.

Las mordidas cruzadas anteriores se producen -
en los nifies con una frecuencia ligeramente superior a -
las mordidas cruzadas posteriores. Estas mordidas cruza
das que son potencialmente daRosas, se presentan en un -
gran porcentaje de la poblacién, por lTo gue resulta una-

urgente necesidad de una consideracidn detallada del - -
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diagnéstico y tratamiento de estas maloclusiones en los -

consultorios dentales.

Las mordidas cruzadas anteriores involucran - -
par lo general, a los incisivos centrales y laterales per
manentes. En este tipo de anomalfa, Yos incisivos supe--
riores no solo se encuentran por lingual de los inferio--
res cuando el nifieo ocluye, sino que existe un aplanamien-
to reconocible del labio superior, debido a la posicidn -
mis lingual del incisivo superior ¥ a la pérdida del - --
efecto de relleno del labio que hace el hueso ubicado so-

bre vestibular de la rafz.

El efecto trabante impide al nifio realizar sus-
excursiones -normales durante la masticacidn y da por re-
sultado una forma apreciable de comer en simple apertura-
y cierre, en vez de los movimientos mds normales de didu-

ccidn.

Se puede decir que es considerable el dafio po--
tencial a una dentadura si se deja sin tratar una mordida
cruzada anterior; pueden aparecer antiestéticas marcas --
de desgaste ( facetas ) en las superficies adamantinas --
labiales de los incisivos superiores. Es comin la abra--
sifén incisal excesiva que dafecta por iaual a los dientes-

frontales superiores e inferiores., Ademds, puede produ--
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cirse la inflamacifn y destruccidn del periodonto en la-
proporcidn vestibular de los incisives inferiores. ET -
problema periodontal tiende a agravarse en el nifio mayor
al hacerse mis porfunda la sobremordida y tornarse mds -

fuertes los miasculos de la masticacidn,

Con cada oclusidn, los dientes inferiores pue-
den verse empujados hacia vestibular por la presifin de -
Tos dientes superiores trabados por linouai. Estos ac-
tGan como cufas para forzar al incisivo inferior hacia -
afuera de la arcada, Ademds, en su perfodo mds largo, -

pueden surgir perturbaciones de Ta ATM.

Diagnosticamente, se aprecia mejor Ta mordida-
cruzada anterior si se Te contempla como una maloclusién
dentaria distinguible de las maloclusiones de clase IIIl-
esquelé&ticas. Se sugiere que la cantidad de dientes in-
volucrados en la mordida cruzada ayudard a establecer --

el diagndstico diferencial.

Se indica que un paciente con mds de un incivo
superior en mordida cruzada adn puede ser clasificado --
como poseedor de una maloclusién clase i tipo 3, la sos-
pecha de una verdadera clase IIl debe ir en aumento con-
el incremento en la cantidad de incisivos superiores tra

bados por lingual. Como todas las generaiidades, es pre
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ciso que esto sea apoyado por otros aspectos del diagnés-
tico, pero proporciona una linea de base para el diagnfs-

tico presuntivo.

También se menciona ta consideracidn importante
de si el paciente puede poner Tos incisivos espontdneamen

te en posicidn de borde a borde.

Otro procedimiento Gtil para establecer el - -
diagn6stico diferencial, 4incolucra contemplar al paciente
desde un lado cuando abre la boca y luegoa la cierra pasan
do por 1a posicifn de reposo para Tlegar a la oclusi6n --
plena. En el camino al cierre total, se puede ver que el
paciente interrumpe la trayectoria de un arco suave y pro
yecta ligeramente Ta mandfbula hacia adelante para evitar
la interferencia incisal. Esto indica que se establecid-
una pauta habitual para evitar ese contacto de bordes, y-
que en ese nifio existe mds bien una clase 1 y no una cla-

se JII.

Pespués del tratamiento, se considera que una -
mordida cruzada quedo reducida, si la mordida retorné a -

su relacidon incisal normal.

b).- Para Ta reduccidn de una mordida cruzada ante--

rior se puede utilizar la siquiente aparatologfa:
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l.- Abatelenguas.

2.~ Plano inclinado inferior de acrflico.

3.- Corona de acero inoxidable { colocada al revés ) o -
banda metdlica con plano inclinado.

4.~ Aparato superior de Hawley con resortes.

5.- Arco vestibular superior arueso.

6.- Arco vestibular superior fino.

Los primeros tres descritos son aparatos pasi-
vos y funcionan esencialmente como plancs ine¢linados. -
Los demas son aparatos activos y necesitan continuos - -
ajustes para producir la deseada reubjcacifn de los incl
sivos superiores y sacarlos de la relacién de mordida --

cruzada.

1.- Abateilenguas.- Es el método menos costoso.
Actlia por medio de l1a presidn ejercida por un abatelen--
guas contra el incisivo superior que estd en mordida - -
cruzada. Para este tratamiento, se ha de angostar el ex
tremo del abatelenguas, para que corresponda al ancho --
del diente; y el nifio mantendrd la hoja de madera en un-
angulo de 45% con el eje del incisivo trabado; as{ crea-
rd un plano inclinado al morder sobre &1, E) uso del --
abatelenguas correctamente sostenido debe ser regular y-
diario, To cual ayudard a reducir la mordida cruzada en-

tan solo una semana.
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2.- Plano inclinado inferior del acrflico.- Es
al mismo tiempo el m&s vers&til y el mds fdcil de reali--
zar de los aparatos utilizados en la reduccidn de una moy
dida cruzada anterior de uno o dos dientes, Puede ser --
fabricado sobre un modelo inferior o se le puede confec--
cionar directamente en la boca del nifio, en una sola se--
sibn. Debe abarcar 7os seis dientes anteriores inferio--
res. Esto sirve para evitar el movimiento lingual de -~ -
esos dientes durante el tratamiento. Este aparato actda-
como un plano de guia anterior aplicando una presifn diri
gida Tigeramente hacia vestibular sobre leos dientes supe-
riores en mordida cruzada. La presidén sobre el diente en
tal situacidén es controlada por la fuerza con que el nifio
cierra los dientes para masticar o deglutir. Cuanto més-
fuerte muerda, mayor serd la molestia temporal que pueda-
tener, pero més rdpido el diente en mordida cruzada serd-
movido vestibularmente a su posicién de relacién incisal-
normal, E1 tratamiento dura por 1lc ceneral de dos a tres

semanas.

3.~ Corona de acero inoxidable invertida.- Me-
diante una adaptaci6n cuidadosa v el posterior cementado-
de una corona de acero anterior dada vuelta a un incisivo
central superior en mordida cruzada, se puede establecer-
un plano metdlico de oufa. Cuando el nifie muerde el re--

sultado es una fuerza suave aue actda para mover los inci
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sivos inferiores hacia linoual y el incisivo superior - -
trabado hacia vestibular. Una ventaja de este procedi- -
miento es 1a f&cil realizacidn en una visita. Una desven
taja es que el cemento que retiene la corona se puede - -
aflojar durante el intervalo habitual del tratamiento en-
alrededor de dos semanas. Ademds la adaptacidn de l1a - -
corona a un incisivo central parcialmente erupcionado - -

puede resultar algo dificil.

4.,- Aparato superior de Hawley.- Es excepcio--
nalmente adaptable al tratamiento de una mordida cruzada-
anterior, especialmente cuando son dos los dientes involyu
crados, Se utilizan resortes helicoidales para ejercer -
presifon desde palatino contra los incisivos trabados. Es
tos resortes van incluidos en el removible Hawley y se --
ajustan cada dos semanas hasta reducir la mordida cruzada

aproximadamente entre tres y seis semanas.

5.- Arco vestibular grueso.- Proporciona el an-
claje necesario para mover ré&pida y suavemente los dien--
tes mal ubicados y sacarlos de sus posiciones trabadas. -
Los primeros molares superiores permanentes y los cuatro-
incisivos superiores llevardn bandas que servirdn para re
forzar el uso del aparato. Cuando se ha producido un mo-
vimiento vestibular suficiente de los incisivos superio-

res como para correcir la mordida cruzada, en un periodo-
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aproximado de seis semanas a tres meses, se deja el apara
to ligado en posicidn para que sirva de fijacidn, de un -

mes a seis semanas.

6.- Arco vestibular fino.- Habitialmente, se -
e utiTliza en los casos en que ambos incisivos laterales-
superiores o un lateral y un central del mismo lado se --
encuentran en mordida cruzada. Se le utiliza m&s a menu-
do como aparafo de terminacién, para nivelar los bordes -
incisales de la terapéutica con alogunos de los otros apa-

ratos.,

Mordidas cruzadas posteriores.-

Es posible que no sea preciso determinar con --
exactitud la causa de la mordida cruzada posterior; al--
gunos autores opinan que esas mordidas cruzadas provienen
de una pauta genética, con una gama de complicaciones lo-

cales.

Otros sostienen aue son de origen muscular y su
aieren que fuerzas linguales no balanceadas peocdrfan ser -

factores causales.

E1 dafio potencial que podrfa resultar en el ni-

fio en maduracién, cuando se deja sin tratar una mordida -
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cruzada posterior, no estd limitado a las poco habjtuales
facetas de desgaste de los dientes posteriores. Involu--
cra asimismo una deformacidn adicional de Tos rebordes -
alveclar #8seos, en la cavidad bucal, y, fuera de ésta, --
tambid€n promueve una pauta de asimetrfa en los huesos que
integran la estructura facial ( modificaciones funciona~-

les de ja ATM ).

Se identifican tres clases de mordida cruzada -

posterior:

al Mordida cruzada lingual.
b) Mordida cruzada lingual completa.

c) Mordida cruzada vestibular.

La aparatoioafa que se utiliza para el trata- -

miento de estas mordidas cruzadas incluye:

1.- Bandas, ansas y eldsticos cruzados.- Para una mordi-
da cruzada lingual de un solo diente el mé&todo mds --
eficiente para reducir la maloclusidn es el uso de --
bandas, ansas y eldsticos cruzados, Al diente supe--
rior en mordida cruzada y al diente antagonista infe-
rior se les adaptan bandas. Se suelda un ansa al Ta-
do palatino de la superior y en vestibular de Ta infe

rior, Un eldstico de goma ortedéntica, serd colocade
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de manera que tome ambas ansas y sea utilizado dia y no--

che, en todo momento, excepto en las comidas,

En condiciones normales, la mayorfa de las mor-
didas cruzadas l1inguales de un solo diente pueden ser 1le
vadas a oclusifin normal en un lapso de tres semanas a - -

tres meses con este tipo de tratamiento,

Cuando una mordida cruzada linoual afecta todo-
el segmento posterior, se pueden utilizar los siguientes-

procedimientos:

a).- Aparato removible de paladar hendido.- Es parecido-
2 un anarato de Hawley superior, solo que sin arco -
vestibular y con un torniilo incluido en la linea me
dia de la porcidn palatina del aparato, el cual per-
mite una expansidn de hasta 45 mm., en un perfodo --
aproximado de tres meses; eaeste aparato se seguird -

usando como fijador por un lapso de otros tres meses.

b}+- Arco vestibular grueso.- Puede ser utilizado para -
reducir una mordida cruzada lingual unilateral en la
denticidn temporal o mixta:; tiene Ta desventaja de -
que las fuerzas por el aeneradas actuan mds contra -
Tos dientes en sf que contra los rebordes alvecla- -

res,
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Esto puede producir una apertura hacia vestibular -

de los molares superiores durante la expansidn bila

teral.

c).- Aparato de Porter o en M.~ Tiene la ventaja de ser
un aparato Fijo y aes particularmente eficaz para el
tratamiento de una mordida cruzada lingual que re--

quiere expansifn bilateral. (15)

Diastemas anteriores.-

Ante un diastema anterior, deberd hacerse un --
diagn6stico diferencial importante. Muchos diastemas no-
son fendmenos transitorios del desarrollo. Con frecuen--
cia, los incisivos centrales superiores hacen erupcifn --
con 2 6§ 3 mmn de separacién, invadiendo el espacio necesa-
rio para los incisivos taterales superiores. Si esto per
siste, es posible que se presente malociusign; debido a-
1a falta de espacio, los incisivos laterales superiores -
hacen erupcién hacia el espacio l1ingual, con frecuencia,~
en mordida cruzada. Los caninos en erupcidn tienden a --

desplazarse mesialmente y adobtan posiciones en sentido

labial 2 Tos aoices de los incisivos laterales.

La situacidn ideal es desplazar los incisivos -

centrales superiores hasta hacer contacto, dejando espa--
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cio suficiente para que los laterales tomen una posicidn-
normal en %a arcada dentaria, aunque se debe advertir --
que el foramen apical de lTos incisivos centrales en erup-
cidn son amplios, y las presiones ortoddnticas normales -
son capaces de causar un acortamiento de estos dientes; -
por 1o tanto, 1a fuerza que se emplee deberd ser tan pa-

recida a los niveles fisioifgicos como sea posible,.

E1 cierre de un espacio puede realizarse fdcil-
mente ¥ con rapidez con aparatos removibles, Si 1a coope
rac{dn del paciente es satisfactoria, el cierre de un - -
diastema es r&pido e indoloro. Este aparato removibie de
berd ser utilizado como retenedor una vez que el espacio-

se ha cerrado.

También pueden emplearse aparatos fijos simples
pero deber8 procederse con mis cuidado debido a los fora-

menes apicales, ya que existe mayor posibilidad de dane -

tisular.

Extracciones en serie.-

Las extracciones en serie no son nuevas; uUn es-
tudio reatizado afirma que a través de 1a historia de la-

ortodoncia se ha reconocido que la extraccién de uno o --
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dientes irregulares puede mejorar el aspecto de Tos-

restantes.

1as

Sus

Es en casos de maloclusiones de clase 1 cuando
extracciones en serie se aplican con mayor &xito y -

indicaciones clfnicas son las siguientes:

Pérdida prematura de piezas.

Deficiencia de 1a longitud de la arcada y discrepan-
cia en el tamaiio de {os dientes.

Erupcidn lingual de los incisivos laterales.

Pérdida unilateral del canino deciduo y desp1azahieg
to hacia el mismo lado.

Caninos que hacen erupcién en sentido mesial sobre -
los incisivos laterales.

Desplazamiento mesial de los segmentas bucales.
Direccibn anormal de la erupcién y del orden de la -
erupcidn.

Desplazamiento anterior,

Erupcidn ectépica, etc.

Si el anflisis de la denticién mixta, las medj

ciones de Ta longitud de la arcada y las mediciones me--

siodistales de los dientes afin incluidos, confirman la -

impresidén clfnica de falta de espacio, deberd elaborarse

un programa de qufa ortodéntica interceptiva a largo pla
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con la extraccién prématura de los dientes deciduos, en -
orden, determinade en ocasiones por el mismo desarrollo -
del paciente, Este permite 1a mejor alineacidn de Tos -~-
dientes permanentes en erupcidn, aumentando temporalmente

la cantidad de espacio existente.

Finalmente aldaunos dientes permanentes general-
mente son extraidos para eliminar ta deficiencia de 1a --
longitud de 1a arcada, y los aparatos ortodfnticos son -

necesarios para establecer 1a oclusidn correcta.

Se debe hacer énfasis en que cualquier programa
de extracciones en serie depende de la relacidn entre - -
Tos maxtlares. S5t dsta es normal, camo To demuestra la -
correcta interdigitacién de los segmentos bucales, las po

sibilidades de éxito son buenas, con gufa adecuada y co--

operacidén del paciente,.

Si por el contrario, Ja relacién entre los maxi
lares es anormal { maloclusiones de clase I! y clase [II)
deberd estudiarse el programa de extracciones en serie --
can un gran cuidado; con considerable reserva y con la -
previsifén de que la mala relacién basal deberd ser ajusta
da mediante la utilizaciGn de aparatos antes de completar
se le denticibén permanente; ya que las extracciones en -

serie solo son un auxiliar para la terpadutica mecdnica -
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an las irregularidades y discrepancias de la cliase II,

No existe una sola técnica para las extraccio--
nes en serie; una decisién diagndstica tentativa es lo -
mejor que puede hacerse y To flnico que deberd hacerse. -
Las extracciones en serie constituyen un programa de gufa
a largo plazo y puede ser necesario reevaluar y cambiar -

las decisiones tentativas varias veces,

Como existen diversos factores variables que --
contribuyen a la decisién sobre que extraer y cuando, en-
las extracciones en serie, no es posible presentar normas
absplutas y definitivas, aplicables en todos los casos. -
En 1a mayor parte de los casos los procedimientos de - -
extracciones en serie se inician cuando el paciente tiene

aproximadamente 8 afios de edad.

Existe un intervalo de 6 a 12 meses entre cada-
paso, dictado por las pruebas clfnicas y radiogrificas --
del desarrollo, orden de la erupcién y ajuste autbnomo --
iniciado por el procedimiento de extracciones en serie, -
No todos los cambios son favorables, por lo que es necesa
rio ejercer observacidn continua y cuidadosa para llevar-

el tratamiento a buen término. (8}
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Recuperacidn de espacig.-

La recuperacidn de espacio signjfica que se han

dado todas las condiciones siguientes:

1.- 5e han perdido uno o mis dientes primarios.

2.- También se ha perdido algdn espacioc en el arco por el
corrimiento mesial del primer molar permanente, y

3.~ E1 andlisis de la denticidr mixta muestra gue si se -
pudiera recuperar lo que habfa, todos los dientes ten
drfan Tugar adecuado y se podrTan hacer los ajustes -

normales de la denticién mixta.

Recuperar to que una vez hubo all{ es completa-

mente distinto de c¢rear lo que nunca hubo.

l.a pérdida de] perfmetrpo del arco habitualmente
se debe a caries o a perdida prematura de dientes prima--
rios. Esos casos deben diferenciarse cuidadosamente de -
aquellos en los que la relacidn tamafio dentario-base dsea
es tan pobre que hay espacio insuficiente para Tos dien--
tes permanentes. La discusidn en este punto se centra en
los casos en que una vez tuvieron suficiente longitud de-
arco, pero por razones ambientales, esa longitud estd - -

ahora acortada., (1)
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La pérdida de Ta longjtud de 1a arcada ademds -
de atribuirsele a 1a migracidn mesial de los molares per-
manentes superiores e inferjores, tambidn se debe al movi
miento lingual de los incisivos permanentes, situacidn --
que se presenta habitualmente tras la pérdida prematura -
de ambos caninos primarios, hecho que implica una insufi-

ciencia previa en la Tongitud de la arcada. (4)

La correccitén de esta insuficiencia debe ser --
donde ha ocurrido la pdrdida; para esto se ha de notar la
relacién molar, la articulacidn caninca y el resailte, ya-
que ellos proporcionan la clave del sitijo del acortamien-

to.

Después de haberse ubicado donde se ha acorta--
do el arco determinar, por medio del andlisis, la canti--
dad exacta de espacio que debe recuperarse y los movimien
tos dentarios mds 16gicos y adecuados para recobrar eser-
espacio. Habitualmente, se requiere el movimiento distal
de los primeros molares permanentes; pero antes de mover
15%05 dientes hacia distal, es necesario entender la natu-
raleza de l1os movimientos mesiales que produjeron el acor

tamiento del perfmetro del arco, (1}

Este corrimiento mesial de los primeros molares
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permanentes, permitido por la pérdida prematura de los se
gundos molares primarios puede dar como resultado una re-
lacidn oclusal clase II. Lla tira cervical y el arco de -
Kloehn sbn especialmente utiles para mover hacia distal -
1os primeros molares permanentes superiores, recuperando-
la longitud del arco y permitiendo a 1os premolares supe-

riores ubicarse correctamente en el mismo.

Los pacientes bajo tratamiento extraoral necesi
tan 1levar el aparato durante un mfnimo de 14 horas por -
dia. Estas 14 horas no deben ser continuas, perc el pa--
ciente - debe 1levar un repistro exacto de cada dia por es-

crito para aseguarse de que ha cumplido con el tiempo es-

tipulado. (5)

Preservacidn de la longitud del arco.-

Una de las formas wis simples y directas de - -
tratamiento para preservar 1la longitud del arco en la den
ticifn permanente es conservar todo miifmetro de espacio-
en la denticidn temporal del nifo e impedir cualquier mi-

gracidén mesial del primer molar permanente.

En general, se debe procurar mantener el espa--
c¢io de la arcada donde es normal, recuperarlo cuando se--

ha perdido por migraci6n mesial y controlarlio si las in--
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clinacfones axiales de los dientes anterijores estdn siendo

modificadas por influencias ambientales o musculares.

Aunque el mantenimiento del espacio correcto de-
1a arcada es importante tanto en la arcada superior como -
en :Ta inferior del nifo que entra en la denticifn mixta, -
la arcada inferior plantea el desafio mds critico; ya que
es la clave para una dentadura sana y funcional, en la ma-

yorfa de los nifios.

La arcada inferijor es el cimiento de una buena -
oclusidn, y cualquier factor que determine una perdida de-
espacio o distorsiton en el alineamiento de esta arcada de-

be ser reconocido ihmediatamente,

varias influencias ambientales que actdan para -
reducir o distorsionar el espacio disponible en la arcada-
para los dientes permanentes pueden ser apreciadas cuando-
el nifio entra en la etapa de la denticidn mixta, S5i se re
conocen estas influencias y se las corrige tempranamente -
los dientes permanentes tienen tanta oportunidad de alcan-
zar un alineamiento normal ¥ una oclusifn carrecta como 1o

permitan las influencias genéticas intrfnsecas del indivi-

duo,

Algunos de los factores ambientales mds comunes-
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actian en los niflos para reducir o distorsionar el es

pacio potencial de 1a arcada, son los siguientes:

1.~

Pérdida de espacio por caries: lesiones proximales de
los dientes temporales.

Pérdida prematura de los dientes temporales por ex- -
tracciones o caries,

Distorsidn del espacio en la arcada por hdbitos buca-
les:

a) Succidn del pulgar,

b) Proyeccién 1ingual,

¢) MGsculo mentoniano hiperactivo.

Erupcifn ectfpica de los incisivos laterales inferio-
res ¥y de los primeros molares permanentes superiores.
Mordtdas cruzadas funcionales anteriores y posterio--
res.

Retencidn excesiya de los dientes temporales y anqui-

losis, en particular de los molares temporales. (15)

Por todo 1o anterior se deduce que es muy impor

tante el mantenimiento de 1a longitud del arco, especial-

mente a nivel de los molares primarios, para que sirvan -

como guia direccional para los premelares y los demds - -

dientes; y por otra parte, al encontrarse caries rampante

en un nifio, una de las maneras mis efectivas para el man-

tenimiento de la longitud del arco es la confeccifn de co
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ronas de acero inoxidable. Los procedimientos operato-'-
rios correctos que mantienen los contornos proximales son
esenciales para la preservacidn de la longitud de Ta arca
da, y cuando se les tengan que extraer una o mds piezas -
dentarias, esta longitud se puede mantener, ya sea con --

aparatologfa fija o removible. (5)
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CAPITULD III

" TERCER ESTADIO O DENTICION PERMANENTE. "

A} LA ORTODONCIA CORRECTI'VA Y SU APARATOLOGIA.

La ortodoncia correctiva reconoce Ja existen--
cia de una maloclusitfin ¥ la necesidad de emplear ciertos
procedimientos técnicos para reducir ¢ eliminar el pro--
blema y sus secuelas. Estos procedimientos son general-
mente meclnicos y de mavor alcance aque las técnicas uti-
Tizadas en la ortodoncia interceptiva y por 1o que se --
considera que es el tipo de problema que exigen mayores-
conocimientos; ya que el tratamiento ortoddntico infan-
til se relaciona principalmente con el movimienteo dental
en pacientes en gquienes se puede anticipar que ocurrird-

crecimiento y desarrollo,

En los para adultos, en cambjo, no se puede --
emplear 1a dingmica del crecimiento como ayuda en la acg
modacidn de un diente o los maxilares en el tratamiento-

de las diferentes maloclusiones. (g)

E1l movimiento dental en los adultos no estd --

indicado en el tratamiento de todas las maiposiciones. -
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.

Es importante conccer a fondo Ta oclusifn pnormal para --

poder interpretar 1o que es anormal.

51 el funcionamiento ee armonioso, no hay ra---
z6n alguna para romper este balance. Por io tanto se de
be evaluar a los pacientes adultos individualmente, y es
responsabilidad del dentista determinar si la maloclu- -
si6n se volverd un problema patoldgico si no se institu-

ye un tratamiento. (5)

Este movimiento ortoddntico en los adultos no--
debe realizarse con demasiada rapidez. E1 factor tiempo
en la correccifn no puede pasarse por alto, por 10 que -
debe adoptarse una actitud conservadora, porque la dismj
nucifn de Ja actividad fisiol6gica de 1os huesos prolon-

ga el tratamiento.

Se han observado grandes diferencias histol&gi
cas entre los elementos celulares del hueso que ropdea a-
los dientes de un adulto y el que rodea los de un nifo.-
E1 hueso no responde al tratamiento tan rdpidamente en -
los adultos como en los nifios. La respuesta de los teji
dos circundantes en 10s adultos es mds Timitada, debido-

a que la actividad de la fosfatasa en adultos estd en un

estado mds pasivo.
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Si las fuerzas son excesivas, 1a destruccién ti
sular prgvocédanpor Ta actividad osteocldstica como resul
tade del movimiento ortodéntico de ios dientes, excederd-
al de Ta actividad osteobl4stica, disminuyendo el espesor
de los corticales alveolares vestibulares, Esto sucede -
a menudo cuando el moévimiento dentario se 1leva a cabo de

masiado r&pidamente. (14)

También debe tenerse la precaucién de controiar
el estado de salud per%odontaT, pues en casos de destruc-
ciones avanzadas del hueso alveolar.y, por consiqauiente,-
de la membrana periodental, el diente tendr& dificultad -
en asegurarse una vez terminado el movimijento por ausen--

cia o disminucidn de aposicién 6sea,

Cuando los tejidos periodontales sean normales,
el movimiento ortoddntico puede realizarse satisfactoria-
mente en el adulto, y 6sta serd una ayuda importante de -
la ortodoncia en la preparacitn de espacios adecuados pa-

ra la reconstruccidn protésica. (11}

La ortodoncia correctiva utiliza todos los re--
cursos, todas tas terapefiticas, para conseouir su fin pri
mordial: el restablecimiento de la oclusién normal, el -
equilibrio armonicp de la cara y la relacién labio-denta-

ria; ademis, sus indicaciones se pueden dividir en tres-
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~clases: motivos estéticos, procedimientos protésicos;y-

prevencién patolﬁgica.(Q)

Estética.-

Probablemente una apariencia desaaradable cau-
sada por dientes mal colocados sea el estimulo mas fuer-
te para que la mayorfa de Tos pacientes busquen trata- -
miento ortoddntico, en especial cuando se considera la -

apariencia de la regi6n anterior de la boca.

Ejemplos de estos tipos de maiposiciones son:-
dientes superiores anteriores demasiado sobresalientes,-

dias temas, mordidas cruzadas, y apifiamiento anterior,

Protética. -

Otro motivo importante para el tratamiento or-
todéntico 1imitado es el movimiento dental antes de la -
construccién de un aparate protético. Con frecuencia -
si no se repone un diente después de su extraccidn, pue-
de hacer desplazamiento de los dientes adyacentes que --
ocasiona problemas posteriermente. Con frecuencia se -
necesita abrir y cerrar espacios y enderezar los dientes

soporte antes de fabricar un aparato protético removible,
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Patolfgicos.-

51 el correcto entendimiento de las consecuen--
cias que pueden presentar ciertas maloclusiones y sin la-
capacidad de hacer un diagnfstico diferencial, con fre- -
‘cuencia es dificil determinar en que momento se debe ini-
ciar el tratamiento para prevenir gque ccurra una oclusifn
patolbgica. Un diagnfstico correcto y el entendimiento -
de 1os principios biogquimicos del movimiento dental permi
tirdn al dentista decidir cuando y porque se requiere - -

tratamiento ortoddntico preventivo. (6)
Una de las técnicas de ortodoncias correctiva -

es la técnica de Begg, la cual se describird con mas deta

1le.

Técnica de Begg.-

La filosofia bdsica de la técnica de Begg reco-
noce el hecho de que Tos dientes tienen una tendencia - -
fisioldgica al movimiente. Para el tratamiento es funda-
mental la idea de la extraccifn como la mejor solucifn --
que actualmente se puede encontrar en 105 casos en que no
hay suficiente hueso basal para 1o colocacién de todos -«

los dientes. (11)
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E1 concepto de oclusién normal, tal como se co-
noce en la era moderna de la odontoloafa a la relacidn --
oclusal, no es aceptada por Begg, quien ha realizado di--
versos estudios del patrdn oclusal de los aborfgenes aus-
tralianos, los cuales muestran que la oclusifn se desarrog

11a dindmicamente bajo 1a continua influencia de la atri-
cibn y migracifn de los dientes.

Beagq ha adoptado la oclusién atricional del - -
hombre de l1a Edad de Piedra como 1a base de 1a ortodon---
cia, porque considera que &€sta es una oclusibn anatémica-

y funcionalmente correcta. (16)

La ociusién coryvecta no es una condicidn estati
caj la relacidn individual de los dientes entre sf, en el
arco dentario, la posicién de oclusién entre ambos arcos-
¥ la colocacidn de los dientes con respecto a sus huesos-
basales cambian continuamente a o largo de la vida. Por
consiguiente, lo fGnico constante en %Ta oclusién correcta-
es un cambio continuo en la oclusién, tanto en la denti--

cifn parmanente como en la temporal,

La técnica de Beog estd basada en el principio-
de que la resistencia al movimiento de un diente dado - -
depende directamente de la cantidad de superficie radicu-

lar de dicho diente. Por eso, dientes de pequeiia superfi
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cie radicular pueden ser movidos tomando como anclaje - -
dientes con mayor drea de contacto entre 1a rafz y el hue
so, siempre que se empleen arcos de alambres delgados y -

gomas el&sticas finas.

DPe acuerdo con este principic es posible en los
casos de extraccién lograr el movimiento simultdneo de --
Tos seis dientes anteriores ( incisivoes y caninos ) hacia
distal por simple inclinacién de las coronas, permanecien
do Tos molares relativamente estables, sin tener que recu
rrir al empleo de aparatos extraorales o mdviles no reque
rir la preparacidn previa de 7as piezas de anclaje como -

ocurre con otras técnicas. (11}

La técnica Eegg se divide en tres fases distin-
tas y separadas que no deben superponerse. Es principal-
mente con el objeto de impedir el fallec del anctaje ase--
gurando con ello el eficaz control del mismo, por 1o que-
1a técnica se divide en tres distintas fases de movimien-

tos dentales.

PRIMERA FASE. -

l.- Se corrigen el apifiamiento y las irregularidades de -

todos los dientes y se 1levan mds alld de su alinea--
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¢idn regular a posiciones de sobremovimiento por la -
simple inclinacidn de sus coronas, exceptuando los --

dientes de anclaje.
Se cierran los espacios entre los dientes anteriores.

Las rotaciones de todos los dientes son sobrecorregi-
das, 1levand6le a rotaciones en sentido contrario, --
pero menores que sus posiciones originales. Las rota
ciones muy graves son sobrecorregidas en mayor canti-

dad que las leves,

Las sobremordidas anteriores profundas son eliminadas
o sobrecorregidas llevadndolas a mordidas abiertas, y-
los dientes anteriores en las maloclusiones de clase-
I y Il son Tlevados a una mordida borde a borde y man
tenidos asf posteriormente. En las maloclusiones de-
clase III los dientes anteriores no se llevan &8 una -
mordida borde a borde, sino a relaciones de sobremor-

dida normal.

l.as mord{das abiertas se corrigen en la primera fase-
del tratamiento. Las mordidas abiertas anteriores --
son Tlevadas a relacidén de sobremordida de oclusidn -

normal, E incluso a scbremordidas mis profundas cuan

do la mordida abierta original es muy pronunciada.

6.-

Las relaciones oclusales antercposteriores de las co-
ronas de todos los dientes son sobrecorregidas en las

maloclusiones de clase I vy Il hasta que los dientes -
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posteriores 1legan a alcanzar casi las relaciones - -
oclusales de clase [II., En las maloclusiones de esta
Gitima clTase la oclusién anteroposterior es sobreco--
rregida, cuando ello es necesario, hasta casi adoptar

las relaciones de clase II.

7.- Las coronas de los dientes anteriores superiores e in
feriores se dejan simplemente en libertad de inclinar
se en cualquier direccién que aquellas tiendan a tomar
en respuesta a la fuerza del arco de alambre y del --
eldstico de goma. Las coronas de los fncisivos se --
inclinan principalmente en direccidn Tingual y las co

ronas de Tos caninos en direccién distal,

8.- Los contorngs de ambos arcos dentales se fuerzan a --
guardar buenas proporciones haciendo que los arcos --
dentales superior & inferior se coordinen en forma y-

en oclusidn recfprocas.
9.- Los espacfos de extraccidén superiores e inferiores --
disminuyen en cierta cantidad.

10.- Las mordidas cruzadas bucolinguales y labiolinguales-

se corrigen durante esta primera fase.

11.- Las relaciones axiales de los molares de anclaje se -
corrigen en esta primera fase del tratamiento en lu--
gar de permitir la inclinacién mesial libre de estos-

dientes.
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Como resultado de los movimientos dentales ex--
puestos, los espacios de extraccidn normalmente se hacen-
en cierto.modo menores. Todos los mencionados movimien--
tos dentales se efectlan simulténeamente durante esta pri
mera fase del tratamiento. Los movimientos dentales nece
sarios ‘en la primera fase, se completan simultdneamente -
en los arcos dentales superior e inferior antes de comen-
zar la segunda fase del tratamiento, Esta sequnda fase -
no debe comenzar en un arco dental antes del comienzo de-

la segunda fase en el otro arco.

SEGUNDA FASE.-

1.- Todos los espacios de extraccifn se cierran por com--

pleto, en forma simultinea.

2.- Las coronas de los dientes anterjores, superiores e -
inferiores, se inclirian hacia atrfs en mayor cantidad

que al final de la primera fase del tratamiento,.

3.- Las relaciones oclusales anteroposteriores de los ar-
cos dentales que se obtuvieron durante la primera fa-

se@ se mantienen en esta primera fase,

4,- Las sobrecorrectiones de las rotaciones dentales que-
se efectuaron en l1a fase anterior se mantiepen tam- -

bién en esta fase,.

Todos los movimientos dentales que hayan de rea
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lizarse en la segunda fase del tratamiento, se efectdan -
simulténeamente y deben completarse en ambos arcos denta-

les antes de pasar a 1a tercera fase.

TERCERA" FASE O FASE FINAL.-

1.- Las relaciones axiales labiolinquales, buceclinguales-
mesiodistales de todos los dientes superiores e infe-

riores son sobrecorregidas simultanéamente en esta fa

se,

2.- Las sobrecorrecciones de rotaciones dentales hehcas -
con anterioridad se mantienen en esta tercera fase y-

1o mismo se efectfia durante el perfodo de retencién.

3.- Las relaciones axiales de los molares de anclaje no -
precisan su corveccidn en esta tercera fase poraue ya
se hizo en la primera fase. Los molares se mantienen

en posiciones derechas durante las tres fases del tra

tamienta.

La tercera fase del tratamiento se tgrmina si--
multandamente en ambos arcos dentales, o sea que la apara
tologfa empleada en el tratamiento activo se suprime en -

el mismo dia en los dientes superiores e inferiores.

Para alcanzar el éxito deseado es de vital im--

portancia que las tres fases del tratamiento vayan por se
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parado. Las operaciones que hayan de terminarse durante-
alguna de estas tres fases, no pueden interferirse e in--

tercalarse en las operaciones de cualquier otra fase del-

tratamiento, (3)

La aparatelogfa usada en la técnica de Begg - -

consta de:

- Brackets.
- Tubos,

- Avrcos

BRACKETS. -

El bracket utiiizado en la té&cnica de Begg es -
basicamente el miswmo del arcocinta de Angle, o con algu--
nas modificaciones que le han introducido las distintas -
casas comerciales; se coloca en las bandas de todos los-
dientes, a excepcifn de los molares de anclaje. La ranu-
ra horizontal del bracket permite alojar holgadamente al-
arco de ,016 pulgadas y debe ir colocada hacia 1a parte -
gingival de 1a banda. Los alfileres o persnos de fija---

cidén del arco seon de dos tipos:

- E1 primero, 1lamado pernc de seauridad, tiene en el - -
extremo dos prolongaciones, una para evitar el desplaza

miento del arco y otra hacia la parte externa del bra--
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cket para evitar que el arco sea comprimido fuertemente -
por el alfiler; se emplea durante las dos primeras fases-

del tratamiento.

- E1 segundo, es el pernc corriente que tiene unicamente-
la prolongacién para fijar el arco {( o los arcos )} y el
cual se emplea en la tercera fase donde se requiere una
fuerte sujecifn de alambre., Los pernos se introducen -
por Ta ranura vertical del bracket en sentido gingival-
incisal y su extremo se dobla contra la parte incisal -

para asegurarse el arco,

E1 empleo de este tipo de bracket es fundamen--
tal en la técnica de Begg, pues permite que haya solo un-
punto de contacto entre el alambre del arco y el medio de

fijacién al diente. (11)

Cualquier otra clase de bracket, por ejempli, -
el de arco de canto, tiene una gran superficie de contac-
to con el alambre, lo cual ocasiona friccidn y desvirtus,
segln Begg, los principios de esta técnica, en 1a que se.
requiere el simple movimiento de inclinacién de los dien-

tes en las dos primeras fases. (16)

TUBOS. -

En las bandas de los mcilares de anclaje se - -
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sueldan tubos redondos de un didmetro interno de .036 pul
gadas para permitir el 1ibre deslizamiento del alambre --
del arco. Esto se hace cuando los primeros molares perma
nentes son utiliizados como anclaje; si faltan, y han de-
usarse los segundos molares para este fin, el tubo que se

suelda a las bandas es deforma ovalada.

ARCOS . -

Primera etapa.- E1 alambre de los arcos emplea
dos'en todas las etapas del tratamiento debe poseer pro--
piedades de elasticidad, resistencia, etc., que le permia-
tan actuar por largos perfodos de tiempo sin deformarse;

el mds adecuado es el alambre australiano.

Puede injctarse el tratamiento con alambre re--
donde de .,014 & ,016 pulgadas de didmetre. En el mismo -
alambre del arco se incorporan los distintos dobleces re-
gqueridos; en primer Tugar, los ganchos para la colocacidn
de elasticos, que deben ir colocados justamente contra la
pared mesial de los brackets de los caninos. En segundo-
Tugar, los dobleces verticales para formar las l1Tlamadas -

ansas de expansifdn o de contraccidn.

Estas ansas deben confeccionarse en tal forma --

que corresponden a los espacios interdentarios de los in-
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cisivos ¥ no entorpezcan la entrada del arco en los brac-
kets. Si hay falta de espacio para la correcta coloca- -
cién de los incisivos, las ansas se comprimen al fijar el
arco a los brackets y, como tienden a recuperar su forma-
producen una fuerza en sentido mesiodistal para lograr el
espacio para la colocacidn de dichos dientes, lo cual, a-
su vez, ayuda al movimiento distal de los caninos; esta -

accifn se denomina de expansién,

Si, por el contrario, entre los incisivos exis-
ten diastemas los dobleces verticales, se abrirdn al fi--
ja;TEI arco a los brackets y la elasticidad del alambre -
que tiende a recuperar su forma ird cerrando los diaste.-

mas; esta accién de las ansas se le denomina contraccidn.

Adem8s de los movimientos en sentido mesiodis--
tal las ansas verticales se emplean para la correccién de
las rotaciones de los incisivos ¥y su sobretratamiento. E1
nfimero de ansas verticales gque requiere cada caso en par-
ticular, es variable y dependerd de la necesidad de abrir
0 cerrar espacios o de las rotaciones que se presenten --

en los incisivos.

Es muy importante que, tanto los ganchos mesia-
les a los brackets de los caninos como las ansas vertica-

les, no esten en contacto con las coronas de los dientes-
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ni lesionen los tejidos blandas,.

Dobleces de anclaje.- En sentido vertical, tanto
el arco superior como el inferior, deben ser doblados ha-
cia gingival, e inmediatamente por distal del bracket del
segundo premeiar en una anpgulacidn aproximada de 30°. Con
este doblez, al introducir el arco en Jos tubos de los mo.
Tares de anclaje, 1a parte anterior, antes de fijar el --

arco a los brackets, quedard colacada en el surco mucola-

bial aproximadamente.

Estos dobleces, ademds de servir para estabili-
zar el anclaje, producirdn la apertura de la movrdida o co

rreccidn de 1a hipercoclusidn en los incisivos.,

Se considera que esta primera etapa estari con-
ctuida cuando se haya loagrado los abjetivos nombrados en-

1a descripcidén de la técnica.

Segunda etapa.- E1 arco empleado en Jla segun--
da etapa del tratamiento, también se confecciona con alam

bre redondo de ,016 pulgadas de didmetro. Difiere del --

arco de la primera etapa, solamente en que no tiene lps -

dobleces verticales v ansas de expansidn o contraccidn. -

Los ganchos para la colocacidn de eldsticos y -
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los dobleces de anclaje del arco son iguales a los descri

tos para los arcos de la primera etapa.

E1 sobretratamiento de ias rotaciones que se --
realizd en Ta primera etapa del tratamiento se mantiene,--
en esta etapa, por medio de dobléces del arco en forma de

bayoneta,

La relacifn anteroposterior de los arcos, obte-
nida en Ja etapa anterior, se mantiene en &sta mediante -
Ta continuaci6n del empleo de gomas intermaxilares de cla
se 1I, o de clase 111, de acuerdo con la anomalfa a tra--

tar en cada caso en particular.

Las coronas de los dientes se inclinan mds ha--
cia atrds, cerrando completamente los espacios de las -
extracciones mediante el empleoc de fuerzas eldsticas in--
tramaxilares, tanto en el arco superior como en el infe.-
rior, ademds de 1os elisticos intermaxilares nombrados --
anteriormente. Si una vez corregidas todas las anomalfas
de posicién y direccién de l1os dientes anteriores ( inci-
sivos y caninos ) sobre espacio, se aplicard una fuerza-
mayor para terminar de cerrar los espacios de las extrac-
ciones, lo cual producird 1a mesogresidn de los posterio-

res.,
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En esta forma, durante la segunda etapa, se lo-
aran los movimientos requeridos, sedqdn se vid en la des--

cripcifn de la técnica.

Tercera etapa,.- E1 objetivo de 1la tercera etapa
del tratameinto es la correccidn de las relaciones axia--
les de todos los dientes ( excepto los molares de ancla--
Je, cuya posicidn axial se corrige en caso necesario des-

de la primera etapa ).

Se emplean dos arcos: un arco principal para --
estabilizar y otro auxiliar, 1lamado de torque o torsidn,
E1 arco principal, generalmente liso, solo tiene incorpo-
rados los dobleces de anclaje, es de alambre redondo de -
,025 de pulgada; este arco de alambre tan ¢grueso no des-
virtda en nada los principios de las fuerzas diferencia--
les, pues se coloca en forma pasica y no realiza ninguno-
de los movimientos dentarios, los cuales se harfn con el-
arco auxiliar de torque, de alambre de .012, .014 &8 .016,
y los resortes de inclinacién radicular, también confec--

cionados con alambre de dichos diimetros. ({11)

Begg utilizada anteriormente, arcos de alambre,
de .016 pulgadas como arcos principales, pero debido a --

los resultantes de las fuerzas de los arcos de torque, --
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notd que se producfa con frecuencia un movimiento vestiby
lar de los molares de anclaje o rotaciones distovestibula
res de estas piezasj por esc recomienda el empleo del ar-
co principal de alambre m&s grueso, con el que se obtiene

una mayor estabilidad., (16)

E1 arco principal mantiene también unidos todos
los dientes en sentido mesiodistal, impidiendo que se se-
paren los dientes contiguos a los espacfos de las extrac-
ciones; para este fin, el extremo del arco se dobla con--
tra la parte distal del tubo del molar de anclaje en = -

ambos lados,

Como l1a ranura de los brackets no permite alo--
jar el arco de .025 pulgadas de didmetro, es necesario --
ampliar la ranura horizontal doblandola ligeramente hacia

afuerza con unos alicates:

EQ esta tercera etapa, ademds de los arcos - -
descritos, se emplean los resortes de inclinacidn radicu-
lar. Estos resortes bfsicamente, constan de un acomoda--
miento helicoidal con un extremo vertical recto que se 1in
troduce en el bracket, 1o mismo que los pernos para la -
sujecién del arco, y otro extremo inclinado el cual termi

na en un gancho para agarrarlo al arce principal,
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Durante esta etapa, para comp1ement&r la estabi
1idad que proporciona el arco principal pasive, se ljigan-
el canino y el primer molar por la cara lingual con alam-
bre de ligaduras entre los botones linguales soldados a -
las bandas; asf se evita la separacién de las coronas --
que tiende a producirse durante Tos movimientos radicula- .
res que se llevan a cabo para corregir las relaciones - -

axjales.

Con este mismo fin también se colocan 1igaduras
de los ganchos mesiales al canino a la parte distal del -

tubo del molar de anclaje.

Durante la tercera etapa se emplean solamente -
elfsticos intermaxilares de clase II, o clase III ( segdn
el caso )}, peritfdicamente. En un caso de clase II, por -
ejemplo, el empleo de los eldsticos intermaxilares mantig
ne 1a relacidn mesiodistal de los dientes posteriores y -

1a relaci6én borde a borde de los incisivos, { 11 )

ANCLAJE. -

Begg convierte l1a fuerza de los mdsculos masti-
cadores en un mecanismo de anclaje {16). El ejemplo més-
claro de esto se tiene en los casos de retrognatismo infe

rior correspondiente a la clase II, divisidn I, de Angle,
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que requieren la extraccidn de cuatro premolares. En la
primera etapa del tratamiento los molares inferiores son
movidos hacia mesial y hacia oclusal 1lenando el espacio
libre que separa los dientes superiores de los inferio--
res en la posicitn de reposo fisioldgico determinada por
la musculaturaj este movimiento de mesogresidn y egre- -
sidn se produce por la presidn que ejercen los eldsticos
de clase Il ( Onica fuerza de gomas eldsticas aplicadas-
en la primera etapa ), facilitado también por la inclina
cidn mesial que sufren l1os segundos premolares hacia el-
espacio de Ta extraccidn, que hace que se separen las co

ronas de estos dientes de Jas de los primeros molares.

Al cerrarse el espacio libre de 1os molares --
permanentes en y la fuerza de los mdsculos masticadores-
entra en actividady al 1legar los melares inferiores -
a una relacién de neutrooclusién con respecto a l1os supe
riores, la interdigitacidn cdspidea se torna virtualmen-
te constante, por el cierre del espacio libre, y consti-
tuye el otro factor que determina la resistencia de los--

molares inferiores al movimiento hacia mesial.

Esto explica 1a razdén por la cual se logra una
relacifin normal de los molares en sentido mesiodistal -.
desde el principio del tratamiento, as{ como también su-

mantenimiento hasta la tercera etama del mismo, (11)



66

Modo de proceder tras el tratamiento.-

Como 1os arcos empleados en esta técnica tienen
una gran resiliencia, queda una cantidad considerable - -
de activacién en aquellos cuando se han efectuado los mo-

vimientos dentales precisos,

Por consiguiente muchos movimientos dentales --
continuan mis alld de lo-necesario si oportunamente no se

retira Ta aparatologfa.

E1 tiempo considerado como mis propicic y opor-
tuno para retirar la aparatologfa no es aquel en que to--
dos los dientes permanecen-en las posiciones deseadas co-
me resultado del tratamiento; sino que es cuando los dien
tes han sido movidos desde sus deficientés posiciones ori
ginales hasta posictones que rebasan aquellas que deben -

ocupar,

También es necesario sobrecorregir las relacio-
nes axiales de las rafces de los dientes, con objeto de -
permitirles al menas un retroceso hacia las posiciones de

donde han sido movidas después del tratamiento.

Si.las rafces de los incisivos superiores son -

movidos ortodéncicamente a posiciones palatinas bien sepa
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radas de las posiciones ocupadas por ellos antes del tra-
tamiénto, estas rafces estan sitiadas en un hueso queres-
homogeneo en su estructura y en su densidad, si por el --
contrario las rafces quedan después del tratamiento dema-
siado cerca de sus alojamientos todavfa no obliterados y-
no resueltos, es probable que deriven hacia atrds, hacia-
sus primeros alojamientos alveolares pudiendo entrar de -

nuevo en los mismos.

Ademds, dada la tendencia de los dientes a vol-
ver después del tratamiento hacia las posiciones que te--
nfan antes del mismo es una ventaja abrir sobremordidas--
anteriores profundas e incluso ilegar a producir una pe--
quefia mordida abierta anterior cuando se va a proceder --

a2 retirar la aparatologfa.

Del mismo modo presenta cierta ventaja en casos
con dientes originalmente montados y apifiados que el espe
sor de las bandas dentales produzca espacios entre 105 --
dientes, especialmente entre los anteriores, que se encon
trarin en cierto modo espaciados cuando se retire la apa-

ratologta,.

Como la agrupacidn de las fibras de la membrana

periodontal no se hace de acuerdo con los cambios de las-
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posiciones dentales producidas por los movimientos denta-
les ortodéncicos, el tiempo empleado para eliminar este -
espacio dental creado ortodoncicamente properciona un - -
tiempo de respiro a la accif6n celular para cambiar las --
fibras periodontales de conformidad con las posiciones a-

Tas cuales se han 1Tevado los dientes.

En casos de esta naturaleza estos espacios se -
cierran de manera automdtica inmediatamente después se --

retira la aparatologfa. (3)



69

CASO CLINICO # 1

NOMBRE DEL PACIENTE: Rogelio FéTix Ibarra.
EDAD: 16 afios.

SEX0: Masculino,
OCUPACIGN: Estudiante.

Se presenta a consultorio dental, paciente de
16 afios de edad, de sexg masculino, estudiante y con re

sidencia en Culiacan, Sinaloa.

ET paciente acude a consulta por deseg de me-

jorar su estética, va que presenta diagtema antevior --

superior,

HALLAZGOS CLINICOS.-

Se revisd y valoré cuidadosamente al paciente
observidndase el diastema entre los incisivos centrales-
superiores, frenillp labial de tamafio e insercifn nor.-
wal, encfa de coloracifin rosa coral con el caracteristi
co puntilleo de cdscara de naranja v sin presencia de -

bolsas perodontales,
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HALLAZGOS RADIOGRAFICOS,-

Al tomar radiograffa periapical se observd --
que el diastema era ocasionado por la presencia de un -

mesio dens.

DIAGNOSTICO. -

E1 diagnbstico fue de diastema anterior oca--

sionadd por un mesio dens.

TRATAMIENTO. -

Desputs de llevarse a cabo el tratamiento - -
auirirgico y la plena cicatrizacidn de la zona, se Te -
da al paciente la primera consulta en la cual se graban
los incisives centrales superiores con dcido fésforico-
con la finalidad de desmineralizarlos, y asf ofrecer --
mayor retencifbn a los aditamentos que se utilizardn; --
se graban unicamente estas dos piezas porque el trata--

miento se Ilevarid a cabo con un arco seccional,

Se seleccioné la técnica de unibn directa por
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su ventaja, y que en este caso en particular se debe a -
que al término del tratamiento, si se utilizardn bandas,
21 retiro de estas, quedarfan a la vista nuevamente los-
diastemas, Jlo cual es debido al espesor de Ta banda; - -
una vez justificado el porqué del tipo de tratamiento se

4

procederi a mencionar paso paso el caso.

Ya desmineralizadas Tas piezas se aisla las --
piezas para que no haya contaminacién, se mezcla la resi-
na 1iquida primeramente, se c¢oloca en la superficie ves--
tibular desmineralizada de Jos dos incisivos centrales y-
antes de que polimerice, se mezcla la resina s6lida, la -
cual se coloca en la base del bracket de canto de Edgewui
se 1levdndolo a 1a mitad de 1a corona c¢linica en su aspec
to gingivo-incisal y mesfo-distal con un posicionador o -

estrella.

Esperamos a que polimerice la resina, y una --
vez sucedido esto, se fabrica un arco seccional, cuyo di
sefio puede ser variable, en este caso se fabricd un ansa
de cierre de Beqg, con terminaciones distales redondas,-
con la finalidad de activar en ellas mismas y que no le-

sionan los tejidos blandos.

Este arco seccional es ligado en 1os Ssoportes -

o0 brackets por un alambre de ligadura, utilizando un por-



72

taagujas,

Para activar este arco y que comience a haber.
movimiento dental se doblan las terminaciones circulares
hasta cerrar el ansa de cierre, una vez que se ha 1lega-
do a este estado, se encuentra activado y se comienza --

a observar el movimiento,

Se revisa paulatinamente al paciente en perid-

dos de 15 dfas por las siguientes razones:

-~ revisar el estado del aparato.

- reactivar el arco seccional.

Estas citas se Tlevardn a cabo hasta que se .-
hubo cerrado el diastema anteriocor, y una vez que se CB--
rr6, con unas tijeras de corte y hinzas, se retiraron --
los soportes y el alambre y se le fabric6 una placa de -
Hawley al paciente, con el objetivo de cerrar los micro-
'diastemas distribuidos en el segmento anterior y también
para ofrecer una contencién; este procedimiento es nece

sario con la finalidad de no enfrentarnos a desagrada- -

bles recidivas.
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CASO CLINICO # 2

NOMBRE: Ana Ruiz Armenta.
EDAD: 9 afios.

SEXO: Femenino,
OCUPACION: Estudiante.

Se presenta a consultorio dental paciente femg
nino de 9 afios de edad, estudiante, la cual reside en --

Culiacdn, Sinaloa.

E1 paciente acude a consulta por el desagrada-
ble habite que tiene de succionar un dedo el cual, segln
refiere, ha tratado de eiiminarlo por voluntad propia --

sin conseguirlo, por lo que, busca ayuda profesional.

HALLAZGOS CLINICOS.-

Se observa y valora al paciente, encentrdndose
una higiene oral satisfactoria, dentadura en peribfdo de-
transicidn, dientes anteriores protuidos y espaciados, -

mordida abierta anterior y una bb6veda palatina alta,

DIAGNOSTICO. -

Mordida abierta anterior con protusifn y espa-
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ciamiento de los dientes superiores anteriores, por suc
cion digital,

TRATAMIENTO , .

-

La elaboraci6n de una trampa de dedo es muy
sistematizada debido al alto fndice de personas que pre-

sentan este hibito pernicioso,.

En la primera cita, después de la revisidn y -
valoracién del paciente, se toman impresiones con algina
to, para confeccionar tos modelos de estudioc, con los --

cuales se seleccionan las bandas prefabiricadas del tama-

fioc correspondiente.

Una vez teniéndo ambas bandas, se colocan en -
los primeros molares permanentes ayudandonos de un empu-
jador de bandas. Sin ser cementadas, se toma impresidn
con hidrocoloide irreversible, y al retiro de €ésta una -
vez gelificado, observamos que las bandas se hayan veni-
do en e1 portaimpresiones, se corre Ja impresidn con ye-

so piedra, para de esta manera obtener el modelo de tra-

bajo,

En el modeio de trabajo, se comienza a fabri--
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car el arco palatino, con alambre calibre 0.36, el cual
es demasiado rtgido, requisito necesario para que no --
haya deformacién; y el cual deberd de ser de caracter-
pasivo y deberd hacer contacto con todas las caras pala
tinas de todas Tas piezas excepto en las piezas ante- -

riores,

Posteriormente, se cortan dos trozos de alam-
bre, los cuales cruzardn el maxilar de derecha e ijzquier
da; el primero a nivel interproximal de canino y late--

ral y el segundo entre Tos premolares,

Se fijan provisionalmente estas partes con -
cera pegajosa, para luego proceder a soldarlas con liga

dura de plata.

Se retira la trampa palatina del modelo de --

trabajo y se pule,

Luego se prueba en boca y se procede a cemen-
tarla colocando en el interior de las bandas cemento de
fosfato de cinc, 1levdndolas luego con apoyo del empuja
dor de bandas a los primeros molares permanentes, ejer-

ciendo una ligera presién sobre Tas bandas, hasta lo- -
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grar la penetracifn deseada.

Una vez que ha endurecido el cemento, se re-
tirardn los excedentes observando que no haya interfe-

rencia en el plano oclusal y tejidos blandos.

E1 hdbito desapareci6 al mes de haberse colg
cado este dispositivo y se dejo en la cavidad oral por

cinco meses mas, para lueqo ser retirado.

Se le dieron al paciente citas verildicas --
cada mes y medio para observacion, tanto de su cavidad

oral como de sus dedos.
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CASD CLINICn # 3

NOMBRE: Jorge Martinez Loera.
EDAD: 4 afios
SEX0: Masculino,

Se presenta a consultorio dental paciente de-
4 atos de edad, con residencia en Culiacdn, Sinaloa. en
compania de su mami, la cual refiere antecedente traum§
tico del infante, hace aproximadamente un mes y medio -
en el cual perdid tres piezas tempoorales, ademds mencio

na que psicolégicamente el nific se ha vuelto retraido.

HALLAZGDS CLINICOS,-

Al revisarse la cavidad oral del paciente se.
encontrd la ausencia de tres piezas anteriores tempora-
les, el resto de sus pifezas se encuentran en buen esta-
do, en la zona desdentada presenta buena cicatrizacién-

y sin cambios patolfgicos de coloracidn o textura,

HALLAZGOS RADIOGPAFICOS . .

Se tomd radiograffa periapical, en la cual --
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se observan los germenes dentarios en formacidn.

TRATAMIENTO. -

En Ta primera cita se procedi® a realizar - -

profilaxis y aplicacifn tépica de fluor.

En la segunda cita y dada la cooperacién del-
paciente, se tomaron impresiones con alginato y se con-
fecciond el modelo de trabajo; para posteriormente pro-
ceder a fabricar un mantendor de espacio removible ante

rior.

Para su confeccidén se utilizd alambre redondo
calibre 0.30 para elaborar l1os ganchos, tipo Adams, - -
los cuales se colocaron en los segundos molares tempora

Tes.

Se elaboraron las coronas acrflicas y se adap
taron junto con los ganchos en el modelo de trabajo en-

posicidn que deben guardar.

Se utilizd acrilico auvtopolimerizable para Ta
seccibn palatina, 1a cual abarcté de la porcifn anterior

del paladar a la parte distal del sequndo molar tempo--
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Una vez polimerizado el acrflico, se retira -
del modelo de trabajo, se recortarcn los excedentes y -
se pulid; posteriormente se cité al paciente y se le --

colocd en su cavidad oral.

Se le recomendd al paciente y a 1la mamd del -
mismo, los cuidados que deberd tener para con su mante-
nedor y se le citd perifdicamente para su revisitn y --

retiro oportuno de dicho mantenedor.
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CAS0 CLINICO # 4

NOMBRE: Luis Eduardo Pobles Avilés.
EDAD: 6 afios

SEXO0: Masculino.

OCUPACION: Estudiante.

Paciente masculino.de 6 aﬁﬁs de edad, acude a
consulta acompaifiado de su madre, 7a cual refiere que al
nino se le practic6 una extraccidn debida a caries de -
1a pleza, hace aproximadamente una semana, por lo que -
la sefiora no desea que su hijo pudiera tener problemas-

futuros con su dentadura.

HALLAZGOS CLINICOS.-

Después de la valoracidn clinica bucal, se en
contrd la presencia de algunas piezas obturadas con = -
amalgama de plata, la ausencia de un molar temporal y -

1os tejidos blandos sin ninguna alteracibn patolégica.

TRATAMIENTO. -

Primeramente se le realizé profitaxis y apli-

cacidn tGpica de fluor, para proceder en la siguiente ci
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ta a 1a toma de impresiones con alginato para 1a obten-

cibn de los modelos de estudio.

En el modelo inferior de estudio se adapta --
la banda, para posteriormente colocarla en el segundo -
molar temporario, Sin ser cementada, se toma impre- -
sién con alginato 'y al retiro de esta, una vez gelifica
do se observa que la banda se haya venido en la impre--
sidn; se corre la impresifn con yeso piedra para obte-
ner el modelo de trabajo; en e! cual se adapta Ta ansa,

para luego soldarla a l1a banda y pulirla.

Posteriormente, se lleva a 1a boca del nifno -

para su cementacidn.

Se le dan citas perifdicas al nifo, para revi.

sién del aparato y control de la erupcién.
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CASO CLINICO # 5

NOMBRE: AlbeFrto Castelo Ramfrez.
EDAD: & afios

SEXO: Masculino,

OCUPACION: Estudiante,

Paciente de 6 afios, de sexo masculino, que se
presenta a consultorio dental, en compafifa de su madre-

a revisidbn odontolbgica.

HALLAZGOS CLINICOS.-

Después de observacién y valoracidn, encontra
mos en el paciente una mordida cruzada posterior unila-
teral, mordida abierta anterior, presencia de algunas -
aftas, movilidad de incisivos centrales superiores y --

primeros molares permanentes en eruncidn,

HALLAZGOS RADIOGRAFICOS..

Se observan los germenes dentarios de sus pie

zas permanentes,
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TRATAMIENTO. -

En la primera cita se realizé profilaxis y --

apiicacitn t8pica de flGor.

En la siqguiente cita, se tom& impresitn con -
alginato de ambas arcadas, para elaborar los modelos --
de estudio; en los cuales se adaptan las bandas en los
segundos molares temporales, para la construccidn de un

tornillo de expansifn.

Posteriormente, las bandas se retirdn del --.
modelo de estudio y se prueban en la boca del nifio, sin
ser cementadas; se toma luego una impresién con algina
to, procurando que las bandas se vengan en la impresidn
st esto no sucede, se retirdn lTas bandas de los molares
y se colocan cuidadosamente en la impresidn, 1a cual --
se corre con yeso ptedra para obtener los modelos de -

trabajo.

En el modelo de trabajo se confecciona y se -
solda el aparato con el tornillo de expansidn, el cual-
luego de ser soldado se pule y se 1leva a la boca del -
nifio, donde se cementan las bandas con cemento de fosfa

to de cinc,
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Ya puesto en Ta boca, el tornillo se activd -
dandole un tercioc de vuelta diario durante siete dfas,-~
al término de Tos cuales se destrabd la mordida cruzada
posterior unilateral y se observd gue hubo sobretrata--
miento: se dej6 el aparato en boca en forma pasiva por-
tres meses, durante Tos cuales se revis® perifdicamente
al nifio, para luego retirar el anarato de expansién pa-
ra que se corrija solo el sobretratamiento a que se so-

metid y 1legue al nino a una oé¢lusidn normal,
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CONCLUSIONES.

Por 10 que se ha visto anteriormente conciuimos
que la ortodoncia con sus ramas e indicaciones, juegan --
un importantfsimo papel en el pronéstico y tratamiento de
las maloclusiones que se presentan en un gran nfmero de -
pacientes:; pero como se mencionf depende en gran medida -
del diagnfstico oportuno de la maleclusidn por el odonté-
logo, ¥ 1a acertada elecci6n de la terpfutica ortoddntica
a2 seguir, la colocacidén y la revisidn periddica de 1a - -
aparatoloafa empleada con la finalidad de realizar un me-
jor tratamfento y asegurarnos de su éxito; y al mismo --
tiempo prevenir compiicaciones o problemas que se pudie--
sen presentar con el empleoc de estos aditamentos y la fal

ta de una higiene satisfactoria por parte del paciente.

Ademds se ha mencionado la aparatologfa que se-
puede y debe emplearse en cada una de las djferentes eta-
pas dentartas por las que atraviesa cada ser, las cuales-
debermos adaptar a las necesidades y posibilidades de ca-
da individuo en particular, para lograr con esto la plena
armonia del sistema estomatogndtico y facial, 1o cual - -
desempefia un papel significativo en el desarrollo tanto -

psTquico como mental del individuo dentro de 1a sociedad.
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