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" INTRODUCCION

Nespués de cuetro afios de tener que atender y resolver las -.
diferentes anomalfas de los paclientes que acudfan a soiicltar nues
tros servicios, nos dimos cuenta de los miltiples groblemas que -
existen, Uno de ellos era las anomalfas de 1a oclusién, vy unos
de los mds comunes encontrados. Pensando en cémo resolver estas
anormalidades decidimos recopllar una serie ae datos en los dife-
rentes libros y tesls existentes, resultando este traba)o sobre -
la importancia que tlene la ortodoncia preventiva en ia préctica
general y como parte ae la educacion Odontoldgica y asl contri-
buir con ios companeros dentistas que deseen consultar esta tesis,
ya que esta en nuestro alcance prevenir una maloclusidn y asf evi
tar un costo, un tiempo y un mal mayor; sino, esto se convertirfa
postertormente en un problema de tratamiento ortodontico especia-
1izago, Este es el objeto principal que nos lleva a realizar es-
ta tesis, aclarando que los aparatos ortodénticos mal dirlgidos -
dentro de la cavidad bucal, pueden causar o tener un resultado -
indeseable, por 1o tanto es necesario corocer sus limitaciones vy
tener la habilidad para construiria.

El bienestar del paciente deberd considerarse siempre en pri
mer lugar., La ética profesional vy la moral personal serd, en ul-
tima instancia, la gufa a seguir al establecer los limites de ca-
pacidad personal v conocimiento de -cada Gdontélogo,

Los problemas ortoddnticos son causados por mdltiples facto-
res pero resumiendo queda en dos grandes grupos:



1.~ Factores genéticos y del desarrollo aue, influenciado al de-
sarrollo y crecimiento celular, tienden a afectar toda la -
oclusion,

2,- Factores externos o ambientales,

Para lograr una rehabiiitacidn total o en algunos casos par-
cial del problema ge maloclusioén, contamos con aparatos ortoadnti
cos tanto removibles, fiJos y semifijos segin ses el caso a tra--
tar, Por tal motlvo hay que valorar la eficiencia de cada uno de
ios tipos de aparatos antes menclonados: as!{ como sus ventajas v
sus desventa)as, y saber en qué etapa colocar cada uno de ellos.,



CAPITULO PRIMERO
CONCEPTOS BASICOS DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO

I.- GENERALIDADES

El andlisis de estos dos términos, aungue complejos en signi
ficado pueden confundirse como sinénimos, es preciso distinguir -
uno del otro, para comprender as{ los cambios a, los que estd suje
to el organismo para llegar a su edac adulta. .

Es diffcil establecer un verdadero 1imite entre ellos, dado
su estrecho grado de relacién sobre todo en los primeros estadios
de la vida. Pero si bién es dificil separar a estos términos po-
demos aefinirlos de la sigulente manera:

CRECIMIENTO

Proceso fisico que ocurre desde el nacimiento nasta llegar a
1a madurez, durante este proceso se puede observar aumentos en -~
cuanto a temafio, talla y peso. En pocas palabras es un aumento -
de tamafo.

DESARROLLO

Es la secuencia de cambios, desde la fecundacion celular has
ta la madurez. Este implica cambios estructurales en las propor-
ciones tIsicas para su completa maduracién. En pocas palabras po
demos- gefinirlo como el progreso hasta la madurez,



£1 vesarrollo de la cara, cavidad bucal v estructuras del -
créneo implica una serie de hechos que comienzan durante ias pri-
meras semanas de la fecunaacién,

El origen complejo ae las estructuras de esta regidn a par-
tir de diferentes centros de crecimiento, con el desarrollo ge -
diferentes procesos que crecen en proporciones variables y unen -
también en grupos variables, hacen notable la poca frecuencie de
las naiformaciones,

Estos cambios criticos, dan lugar a la formacidn de las ca-
ras enbrionarias, lengua, cavidad bucal, nasal, formacidén del pa-

ladar vy los maxilares: de los cuales s6lo citaremos a algunos de
elios.

Hacla el final de la cuarta semana, el centro de la cara es-
t& formado por el estomodeo 6 boca primitiva; rodeada cel primer
par de los arcos branquiales. Cuando el embrién tiene cuatro se-
manas y media de edzo pueden fdentificarse cinco formaciones me-
senquimdticas a saber:

1 y 2 10s procesos mand{bulares,

5 y 4 1los procesos maxilares y
5 la prominencia facial,

Como el desarrollo oral es a partir de los arcos branquiales
procedemos & su discripcidn,



ARCOS  BRANQUIALES,

Cada arco ests formado por un nicleo de te]idos mesodérmicos
cubierto exteriormente por ectoderno superficial, e interiormente
por epitelio de origen endodérmico, Adends la parte central de
los arcos reciben un numero sbundante de cdiulas de la cresta, -
que emigren hacia los arcos para constituir los componentes esque
1éticos de la cara.

El mesodermo de los arcos originan los musculos de la care
y cueilo., Cada arco se caracteriza por tener sus propios compo--
nentes musculares, 1os cuales conducen su¢ propios nervios 6 com-
ponente nervioso craneal y su componenie arterial.

£} cartilago del primer arco orenguial origina ei proceso ma
%ilar 6 cartflago de leckel, Ambos van desapareciendo a excep---
cion de dos prociones pequeias que originan el yunque v el merti-
1lo, El mesenquima del proceso maxilar Gard origen al premaxilzr,
maxiiar, hueso cigomdtico y parte dei hueso temporal, &1 maxilar
inferior se forma poer osificacién membranosa.

ta musculatura del orimer arco estd constituida nor los mis-
cuios de ie masticacidn, el vientre snterior del digastrico, el mi-
lohioldeo, el musculo dei martillo y el peristsfilino externo 1la
inervacion de los muscuios dei primer arco ilega unicamenie por -
ia rama maxilar inverior del trigémino, y oare la dermis ‘e la -

cera por las remas oftgluicas, maxilar superior y maxilar ' inte-~
rior,



2.- MAXILAR SUPERIOR

Se forma-a partir de un centro principal de osificacién en -
la regidén de lo que serd la fosa canina. Dicho centro se haya -
en relacion con la rama max!lar del quinto par, donde se divide
en su remas terminales.

Ei premaxilar se desarrolla en su procidén anterior uno a ca
da lado a partir de los centros de osificacidn, uno por debajo -
del piso de la Tosa nasal y el otro en ia regidn de la futura fo-
sa incisiva, Para adquirir su forma caracter{stica la osifica---
cion del maxliar se extlende hacia atréds, arriba, adelante v la-
teralmente, Al crecer sobrepasa los elementos formados del prema
Xllar en su procidn vertical de marera semejente al crecimiento -
del mesodermo del proceso maxilar, sobrepasa los procesos globula
res, que en'un perfodo anterior al nacer, son visibles los elemen
tos premaxilares en la porcidn palatina dei waxilar, se nayan par
cialmente separados uno del otro y de los dos maxilares por sutu-
ras que contienen tejtdos conjuntives. Por medio de suturas simi

lares el maxilar se une a los huesos en el cigoma, frontales v el
esfenoides. ’

Los procesos palatinos de cada lado, se unen a través ce una
sutura de la linea media y por una transversa con el proceso pala
tino del hueso palatino. Al nacer el maxilar es una pequefia re--
produccion del adulto, no se haya shuecado por seno, representado
por una depresidn en la cara naszl, en este perfodo los dientes -

temporales en su criptas no se hayan cubierto- por hueso en sus ca
ras oclusales,



3.- HANDIBULA

El primer arco branquial es el precursor de la mandfbula, -
este crece en sentido veriical hasta encontrarse con él misqo del
lado opuesto los arcos mandibulares originan prolongaciones, 10s
procesos maxilares aue crecen en sentido vertical hasta la linea
media,

Durante la duodécima semana, &l crecer y desarrollarse la -
region mandibular la boca se separa de la cavidad nasal.

A medida que prosigue el desarrolio del proceso mandibular
.a determinado perfodo zparece a cada lado una vare de cartf{lago
que se extiende desde la posicidn del oido en desarrollo hacla
la 1fnes media, Este se denomina cartflafo de Meckel, este no
es el verdadera precursor de la mandfbula poraue no es reempla-
zado por hueso como sucede con el cartfliago de los huesos largos.

La osiflcacién comienza en ei tejido fibroso, adyacente al cartf
lago de heckel.

Hacia la quinta semana de vida intrauterina aparece un cen-
tro de osificacién de cada lado y en ésta €poca se forma el ner-
vio dentario inferior y el proceso ae osificacién comienza en -
region donde se bifurca este nervio en sus ramas incisivas y --
mentonianas. Estos centros de osificacién se identifican por la
diferenciacion de células Tormadoras del hueso que son los osteg
blastos, a partir de te]ido mesenauimatoso, La osificacién pro-
gresa-con rapidez y vuelve al nervio maxilar inferior. El cart{
lago de tiackel se reabsorve nientras que se esboza la forma de -

1a mendlbula, pero este cart{lago nunca se recubre por hueso en
{odo su extension.



En el segundo mes de la vida intrauterina aperece ei cartf-
lago secundario en ia futura region condilar, en apéfisis y re--
gi6n mentontana., Sigue el proceso de osificacidn v la mandfbula
comianza a adquirir su forma caracierf{stica,

tn ia region mentonlana>se osifica el nddulo cartilaginoso
accesor{o que es conocido como asfculos mentonianos. El extremo
posterior del cartilago de iMeckel forma el martillo y el yunaue,

A la mitad de vida intrauterina se forma y completa la tipi
ca mandibula 6sea. El proceso condfleo se inciina hacia atras y
los gérmenes dentarios yacen en una canaleta 6sea sin ninguna ca
pa que 1o cupra,

Las dos mitades de la mand{bula se unen por medio de tejido
fibroso., £l &gulero mentoniano se sitda por arriba del borde -
inferior del hueso.

4,- MUSCULOS DE LA MASTICACION

se designa con este nombre a un grupo bilateral de cuatro -
misculos podercsos procedentes de la base del créneo hasta inser
tarse en el cuerpo de la mandfoula. Todos ellos reciben la iner
vacidn motr{z de la tercera rama del trigémino (maxilar inferior),
Y estén irrigados por las ramas terminzles de 1a arteria caroti-
da externa y de la arteria maxilar.

Este conjunto de cuairo musculos son: Gos superficiales aue
$On masetero y temporal y aos profundos que son pterigoideo ex-
terno y pterigoid=o interno,



a).~ MUSCULO MASETERO

Es de forma cuadrangular y se reconocen perfectamente dos -
haces musculares principaies que abarcan desde el arco clgomati-
¢o en la parte superior vy se dirige hacla la superficle externa
del cuerpo y rema de la madfbula , su insercidén sobre este hueso
abarca desde la regién del segundo moiar en la parte externa -
hasta ei tercio inferior de la superficie posteroexterna de la -
rama mandibular.

l.a funcién principal de éste musculo es elevar la mandfbula
y colabora en la protrusidn simple, ademds en el cierre del maxi
tar y en movimlentos laterales externos extremos, se considera -
que el masetero activa principalmente proporcionando is fuerza pa
ra ia wasticacidn,

D).~ MUSCULO TEMPORAL

En forma de abanico, se inserte amplliamente sobre la cara
externa Ge: créneo v se extlende hacia adelante hasta el borde -
lataral dei reborde supraorbitario. Su insercién inferior se
hace en el apdfisis coronoides y a lo largo del borde anterior
de la rama ascedente de la mandibula, presenta tres componentes
funcionales Independientes en reiacién Intima con la direccién -
de las Tibras en el mdsculo, las flobras anteriores son casi ver-
ticales, la porcidn media corre en direccién oblfcua y las fi--
bras mé&s posteriores son cas! horizontales.

I
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La funcidn principal de este musculo es el de dar posicidn
a la mandfbuls durante el cierre, las flbras anterlores se con--
traen un poco antes que el resto de las fibras, las fibras poste
riores de up iado son activos en los movimientos de lateralidad
del mismo iado. '

C).~ MUSCULO PTERIGOIDEQ INTERNO

De forma rectangular con su origen principal en la fosa pte
rigoidea en la. parte superior vy a partir de su origen =l musculo
se dirige hacla abaJo, hacia atrds y hacia afuera hasta la super
ficie interna del &ngulo de la mandfbula.

La funcidn principal de éste misculo es el de la elevacidn
y colocacidn en posicién lateral de 1a mandfbula, Este mtsculo
es muy activo durante la protrusion simple asf como los movimien
tos combinados de protrusidn y lateralidad,

d).~ MUSCULO PTERIGOIDEO EXTERNO

Tiene un doble origen: uno de sus fasciculos se originan en
la superficie externa de la ala externa de la apdfisis pterigol-
des, mientras que otro mas pequeno v superior, se origina en Ia
ala mayor dei estenoldes, Ambas divisiones ael musculo se red--
nen por delante de la articulacidn temporomandibuler cerca del -
céndilo de la mandibula, La insercién principal de ésta musculo
Se encuentra en la superficle anterior del cuello del cdndiio ai
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gunas flbras se Insertan también en la cdpsula de la articula--
cion y en la porcidn anterior del menisco.

La funcidn principal de éste musculo es llevar el céndilo -
hacla adelante, y al misno tlempo desplazar el menisco en la misma
direcci6n, el pterigoideo externc alcanza su mayor actividad mds
raplde que otros musculos en la abertura o depresién normal no -
forzada de la mandfoula, asf como también interviene en los movi
mientos de lateralidad y protrusion.
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CAPITULO SEGUNDO

ERUPCION DE LOS DIENTES

Se nha hecho infinidag de estudios sobre la época en que ha-
cen erupcién los dientes, tanto temporales como permanentes y co
mo no se ha podido dar una fechs precisa va que el *lenpo de
erupcién estd condicionaca a diferentes factores tanito Internos
como externos tales como factores genéticos. sexuales, raza, cli
ma, etc., entonces varfa; por gjemplo: en nifias es mas temprana
1a erupcion, existe variaciones mds o menos de nueve meses-que -
deben considerarse dentro de lo normal,

La época de aparicidn de los drganos deniaies en la cavidad
bucal no es tan importanie, a menos que se desvie mucho del pro-
medlo normal de la erupcidn; sin embargo, el orden en que se
efectia la erupcidn sl lo es, ye que ayuda & determinar la posi-
cion de los dlentes en el arco.

Considerando todo lo anterfor, se puede establecer un promg
dio aproximado que & continuacicn se menciona.

1.~ ERUPCION DE LOS DIENTES TEMPORALES

Como regla general, el orden de erupcidn Ge ios dlentes iem
porales son primero ios inferiores y después los superiores, asf
como también los dlentes permanentes,

1.,- Incisivos centrales

2,- Incistcos laterales
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3.~ Primeros molares
4,- Canino
5.~ Segundos molares.

Los primeros dientes en hacer erupcién-son los incisivos -
centrales inferiores, y lo hacen a los 6 ¢ 7 meses aproximados,
y posteriormente a los & meses hardn los Incisivos centrales su-
periores, en seguioa hacen aparicidn los incisivos laterales su-
periores, aproximadamente a los 9 meses y los laterales Inferio-
res a los 10 meses.

Hay aque hacer notar que en el grupo de los incisivos tempo-
rales la erupcidn se ileva a intervalos aproximados de un mes -
entre uno y otro dlente.

Al existir la erupcion de los caninos v molares, el ritmo -
de erupcién desminuye considerablemente, va que estos erupcionan
a intervalos de 4 meses.

Terminada la erupcidn de los incisivos, hacen su aparicién
los primeros moiares a los 14 meses, y a 10s 18 meses aparecen -
los caninos, y por Ultimo aparecen los segundos morales entre -~
los 22 y 24 meses. Se puede decir que a los dos afos de edad
puede estar la denticidn temporal completa, pudiendo existir el
caso de que & los dos afos v medio y hasta los tres anos, puede
considerarse dentro de 10s limites normales de erupcion.
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2.~ SEGUNDA DENTICION

Los dientes permanentes son aquellos que reemplazan & los de
la primera denticién, Hacen erupcidn simultédneamente con el pro
ceso de reabsorcidn de las ralces ce los temporales. :

gl primer diente en hacer erupcidn en el arco dentario es -
el primer molar llamado moiar de los sels afos. Los incisivos -
centrales hardn erupcidn a los siete afios, y a los laterales &
los ocho afos. ’

£l orden de aparicidn de los caninos y premolares en el ar-
¢o superior es diferente al arco inferior, el orden mas frecuen-
te en el arco superior es:

1.~ El primer bicdspide a los 9 afios,
2,- El canino a los 10 afios.
3.- El segundo bictsptde a los 11 &fos.

En el maxilar inferior el orden de aparicion es:

1.- El canino a los 9 afos,
2,- El primer bictspide a los 10 anos.
3.- &l segundo bicuspide a los 11 anos,

Los segundos molares permanentes hardn su erupcion z los 12
afos, compietando asf a ésta edad la denticidn permanente v res-
tando por salir los terceros molares, y que hacen aparicién en-
tre los 18 y 30 afos ,
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Desde el punto de visia ortodéntico es de vital Importancia
tomar en cuenta las alteraciones en el orden de erupcidn ya que
esto puede ocaslonar transtornos en la colocacion de los dientes
y por consiguiente en 1a oclusién normal.

-3,- DENTICION MIXTA

La denticidn mixta se entiende desde los 6 afios hasta 1os -
12 de edad aproximadamente, y es un periodo de particular impor
tancla, puesto que durante estos afos deben reallizarse una serie
de proceso aue nos van a conducir al cambio de la denticidn tem-
poral por la permanente y poder establecer as{, una oclusién nor
mai definitiva,
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CAPITULO TERCERO

ORTODONCIA PREVENTIVA

GENERALIDADES

La Ortodoncia, como especlialidad, data de principlios del sf
glo. El afios de 1900 fué arbttrariamente elegido como el ano en
que comenzd la especlalidad mds antigua de la Odontologfa, va
que en este afio se fundé 1a Escuela de Ortodoncia de Angle en St,

Louis, y en el siguiente afo se fundé la Sociedad Americana de -
Ortodontistas,

Un gran namero de hombres, que posteriormente harfan contri
buciones sionificativas al desarrollo de esta ciencia, comenza--
ban a llmitar su ejercicio profesional a esta especialidad.

DEFINICION

“En nombre de la especialidad “Ortodoncia” proviene de dos -
vocablos Griegos,

ORTHOS.- Significa enderezar o corregir,
DONS.- Significa dientes.

Por lo tanto el término de Ortodoncia se define como el ar-
te de enderezar o corregir dientes de mal posicion.
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ORTODONCIA PREVENTIVA,

Es una rama de la ortodoncia general que se encarga de con-
servar la integridad de 1o que parece ser oclusién normal en un
- momento determinado, y también estdn todos aquellos procedimien-
tos que intentan evitar que cambien el curso normal de una oclu-
sidn,

£s importante hacer notar que la Ortodoncia Preventiva, es

s6lo una parte de la Odontologia Preventiva, la diferencia es --

que el tratamlento de ortodoncia preventiva exige una técnica -

contfnua a largo plazo, y la odontologfa preventiva pueden ser -
servicios que se realizan en una solo” visita,

Por lo tanto la Ortodoncia Preventiva significa: una vigi--
lancia constante, dindmica, un sistema v una disciplina para el
dentista como para el paciente. La comunicacién entre el dentis
ta y los padres de los pacientes es importante, debemos orientar
y educar a los padres y sus hijos vy hacerles comprender lo com--
plejo que es el desarroilo del aparato masticador; y recalcaries
que es mas facil prevenir o Interceptar un transtorno incipien-
te que tener que corregirlo posteriormente.
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CAPITULO CUARTO

TERAPEUTICA ORTODONVICA MENOR

Los procedimientos Ortoddnticos pueden constltulr una parte
fmportante vy con frecuencia indispensable para corregir cual--
quier disarmonfa oclusal. Aunaue la terapettica ortoddntica ca--
bal requiere gran cantldad de entrensmiento especiailzado y habi
iidad, también existen clertos procedimientos sencillos y segu--
ros para casos seleccionados de pacientes que asf lo requieran;
dichos procedimientos pueden ser efectuados por dentistas bien -
capacitauos en Odontologfa General.

1.~ PROBLEMAS EN EL TRATAMIENTO ORTODONTICO

En un tratamiento Ortoddntico son varios 10s problemas que
depen ser tomados en cuenta. Comprenden proplemas de espacio, -
funcidn oclusal, enfermedad periodontsl, edad del paciente y re-
tencidn de las piezas dentarias. '

£l efecto de estos problemas aeben ser culcadosamente eva-
luados antes del tratamiento Ortoddntico.

a).- FALTA DE ESPACIO.

La falta de espacio disponible dentro del cuzi pueden mover
s& un diente, puede cambiar 1o que en principio parecfa ser un -
movimiento dental menor se convierte en un tratsmiento Ortodonti
co Especlalizedo, oara evitar esto la valoracién mas real de los
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problemas de espaclo se realiza mejor sobre moldes, necesitando-
se con frecuencia culdadosa medicidn., La consideracidn princi--
pal serd slempre la relacidn entre el tamafio del dlente y el ta-
mafio de la arcada.

Se na recomendado con frecuencia que las coronas de los di-
entes sean reva)adas interproximalmente hasta 0.25 mm. en cada -
cara proximal a fin de ganar algo de espaclo, esta eliminacidn -
de sustancias dental puede ser aceptable desde el punto de vista
estético y funcional, aunque es inadecuada para el periodonto.
Ya que dicho desgaste altera las dreas de contacto invadlendo el
espacio normal para la papila interproximal alterando asf la au-
toilmpieza de los espaclos gingivales interproximales,

b).- ANCLAJE

El anclaje puede ser interbucal o extrabucal. En la tera--
péutica Ortoddntica menor el anclaje puede ser intra 6 intermaxi
iar tanto los dientes como los procesos alveolares pueden servir
de anclaje, Bado que requiere mucho menor fuerza inclinar un -
diente que dezplazarlo en conjunto (siendo el soporte periodon--
tal tqual), Siempre se debe anclar los dispositivos de manera -
tal que las fuerzas rec{procas dispongan hasta donde sea posiole
de un amplio campo para su impacto sobre los dientes anclados.
En caso de dientes sin suficiente soporte periodontal serd nece- -
sario ferulizarlos temporalmente si se va utilizar aparato Orto-
déntico removible., Cuando al diente a mover tiene un soporte -

gseo minimo utilizaremos el anclaje alveolar aunque esto resulte
mediamente Gtil,
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€).- FUNCION OCLUSAL

Coimo 1a posicidn de los dientes estén determinados en gren
parte por 1as fuerzas oclusales, resulie evidenie que las fuer--
zas oclusales funcionales infiuirdn sopre los movimientos dentg-
les Ortoddnticos vy scbre el mantenimiento de la posicién gentéal
deseada después de la terapeUtica Ortodéntica, Las fuerzes ocly
sales funcionales son particularmente importantes cuando se em-
plean dispositivos removibles y fuerzas intermitentes,

ilo es aconsejable mover un diente contra una fuerza oclusal
funclonal por medio de dispositivo removible, al menos que la -
accién de esta fusrza haya sido eliminada rediante la elevacion
transitoria de la mordida o sea aque las cdspides de los bordes -
incisivos pasen sin verse estorbados por 10s contactos oclusales
funcionales, Con dispositivo Ortoddntico fijo, se pueden nover-
se 1os dientes contra 1as fuerzas oclusales funcionales pero es-

to puede transtornar 1a funcioén masticstoria y la articulacién -
temporomandibular,

d).~ ENFERMEDAD PERIODONTAL

£$ de suma importancia que el tratamiento Ortodéntico sea -
planeado y ejecutado en forma tal que la irritacidn gingival oca
slonada por los aparatos se reduzca al minino, En pacientes con
- tendencis & padecimientos periodontales es esencizl una buena hi

glene para evitar la formiacidén de holsa periodontal durante ei -
tratamiento,
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€1 impacto de una fuerzs Ortoddntica aumentard a medida que
disminuya el soporte dental. La pérdida del soporte periodontal
debe ser contrarrestada medlante diversos tipos de alambres v 1i
gaduras Ortodonticas.

La experiencia cifnica ha demostrado que se puede llevar a
cabo extensos movimientos Ortodéntico e los dientes sin ningtn
peligro en pacientes con avanzados padecimientos periodontales -
sl se toma precaucién para evitar la irritacidn gingival,

2.~ RIESGOS EN EL TRATAMIENTO ORTODONTICO

La base necesarla para el travamlentc Ortodéntico es un -
amplio margen de tolerancia a ia presidn entre el hueso y el ce-
mento, estas fuerzas deben ser suficlentes para inducir resor-
cién del hueso alveolar, y al mismo tiempo permanecer fuy por de
bajo del nivel de presidon que interfiera con la actividad normal
de los cementoblastos sobre la superficie de la ralz. La resor-
cidén del cemento es ocasionada generalmenie por una gran fuerza
trituradora que ocasiona necrosis de la membranz periodontal in-
cluyendo tos cementoblastos, S! la resorcidn afecta solo una pg
quefa parte de la rafz y representa un trauma transitorio la re-
generacidn generalmenie es complets v nc deja lesidn residual ma
croscépica, Las éreas microscépicas de resorcidn y regeneracton
del cemento son causadas generaliienie por traumas ocasionales, -
sin embargo, s! una traume afects gravemenie una parte Importan-
te de la rafz y es constante y repetitivo se ouede presentar re-
sorcion radicular de importancia ciinica, cuando se aplicen gran
des fuerzas continuas es frecuente la resorcidn radiculiar de las
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dreas apicales de los dientes, acompafada con intentos de intru-
sién 0 movimiento de las dreas apicales,

Se presenta también resorcién de la rafz a ceusa de fuerzas
instanténeas ¢ intermitentes muy intensas, como el caso de bru--
xismo extenso. Puede presentarse también deshiscencia de los =
procesos alveolares y recesion gingival a consecuencia de un des
piazamiento excesivo de los dientes hacia afuera del proceso al-
veolar, tste resultado debe ser cuidadosamente evitado puzstc -
que reduce en forma permanente del soporte periodornital de tales
dientes y con frecuencia ocasiona que la superficie radicuiar --
quede descubierta. Los intentos equivocados al tratar de corre-
gir una mordida cruzada extensa cuando el maxilar superior clara
mente resulta pequena en relacidén con el interior frecuentemente
daré como resultado deshiscencia en el lado vestiibular del maxi-
lar supertor y en lado lingual del inferior.

La formacién de bolsa periodontal constlituye 21 tercer peli
gro principal de 15 terapettica crtoddéntica. Si los tejidos son

sanos, el tratamiento ortodéntico no ocasionard formaclén de bel
- sa periodontal.

En presencia de inflamacidén gingival o de polsz perlodontal
especialmente del tipo Intradseo existe el peligro de profundiza
cldn ae dicha disposicion y formacién de apsceso, en consecuen--
cia, el movimlento ortodéntico de los dientes debe ser propuesto
hasta que haya desaparecido totaimente toga la inflamacién glng}
val y periodontal, tras la ellminacidn de los factores irritan--
tes locales. Durante todo el perfodo del tratamiento ortodont!-
co se deve mantener cuidadosamente lz salug de ia ancfa.
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3.~ DISTRIBUCION ﬁE FUERZA E IMPACTO

La fuerza ortodéntica se aplica generalmerte sobre las coro
nas de ios dientes, Sin embargo, el impacto de estas fuerzas -
pueden estar dirigidos hacla cualaquier parte del pericdonto a -
través de inclinacidén, movimientos horizontales, movimientos ver
ticales v rotacién de los dientes. En la terapedtica ortoddnti-
ca frecuentemente se incluye todos estos movimientos en el trata
miento de un solo paclente, mientras que la terapetitica ortoddn-
tica menor estd relacionada principalmente con la inclinacidn de
los dientes vy con patrones bastante simples en distribucién de -
fuerzas,

Los dientes pueden ser movidos pcr fuerzas instantdnezs 6 -
inmediatas por fuerzas intermitentes, y por fuerzas que actuan -
continuamente, Independientemente del tipo de fuerzas, El im---
pacto altera el metabolismo del periodonto hasta el grado de pro
vocar resorcién y neoformacion dsea.

Las fuerzas inmediatas e intermitentes son toleradas en gra
dos variables sin que se inicien movimientos de los dientes dado

que tales fuerzas son expreslones normales de la masticacion y
deglucidn,

En czcientes con bruxismo 6 hiperplasia compensadora del pe
riodonto a consecuencia de una funcidn habitualmente intensas, -
los tejidos periodontales pueder, soportar grandes fuerzas 1nme-
diatas o intermitentes sin que se produzca ningdn movimiento den
tal; sin embargo, los dientes fuera de funcionamiento pueden ser
desplazados con fuerzas mucho mencres,
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Locs estudios sobre movilidad dental han demostrado la reper
cucldn en la posicidn dental de un movimiento transitorio ocacig
nado por una fuerza Intermitente,

cn la fisiologfa de la masticacidén no participan fuerzas -
que acttian contfnuamente y por lo tanto no existe en el periodon
to un mecanismo compensador directo contra tales fuerzas. Esto
puede explicar la observacién comin de que los dientes pueden -
ser novidos por fuerzas contfnuas de mucho menor magnitud aque la
requerida, se emplean fuerzas inmediatas o intermitentes,
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La distribucidn del impacto de la fuerza ortoddntica varia
desde el impacto concentrado de una fuerza basculante (A), haste
el Impacto amplianente disperso de una fuerza intrusiva o de una
fuerza orientada hacla un movimiento de conjunto (B), por lo -=
tanto, resulta evidente que requiere una fuerza total mucho ma--
yor para provocar un movimiento de intrusién o un movimiento de
cenjuntd en direccidn horizontal que la que se redulere para ha-
cer bascular o inclinar un diente.

(A) Fuerza basculante (F[) el impacto de la fuerza se con-
centra en (A) y (B) puesto que el centro de rotacion estd en (D)
la resorcidn dsea en (A) y (C) permite que la corona del dlente
se incline répidamente en la direccidn deseada.

ExIste tension (traccidn) sobre pequefias dreas en (B) v (E)
(B), fuerza de movimiento en conjunto (F2), En este tipo de mo
vimiento el impacto de la fuerza (presion) afecta a toda la pa--
red alveolar desde (A) hasta (B). La traccidn restrictiva (ten-
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si6n), afecta el &rea desde (C) hasta (E). Los movimientos en
conjunto del diente requieren mas fuerza total v se efectuaran
mas despacio que los movimientos de inclinacion.

La rotacién también presenta ur impacto muy 2xtenso y re-
quiere una fuerza considerable., La longitud y forma de la rafz
son también factores Importantes para la distribucton del esfuer
zo pudiendo verse alterado por la pérdide de apcyo periodontal -
que acompan.@ a 1os padecimientos o por resorcidn radicular, Le
alteracidn de los tejidos periodontales por inflamacidn y trauma
puece alterar también la biomecénica del movimiento ortedéntico
de los dientes.
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4,- ETIOLOGIA DE LA MALAOCLUSION

Se ha definido 12 maloclusidn como cuaiquier desviacion de
la oclusidén normal (tanto desde el punto de vista morfolégico co
mo funcional). La maloclusién se refiere también a una oclusién
inestable producida por el desequilibrio de fuerzas opuestas de
la mesticacién y del bruxismo, por una parte, vy la presidén de la
lengua por la otra.

Se debe evaluar siempre la oclusidn basdndose en el poten--
cial funcional en vez de hacerlo simplemente sobre la base de -
las clasificaciones morfolégicas comunes utilizadas habitualmen-
te en ortodoncia,

Son muchos los factores que pueden influir en los transtor-
nos de una oclusidn, debido a esto vamos a dar una serie de fac-
tores predisponentes.

Los factores etiologfcos se pueden dividir en:

a).- FACTORES GENERALES Y
b).- FACTORES LOCALES

Segun 1a época de su produccidn, se agrupan en hereditarios
prenatales 6 congénitos y postnatales ¢ adquiridos,

a).- FACOTRES GENERALES.
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1.~ HERENCIA

" Es la transmision de caracteres naturales y adquliridos, de
los ascendientes a 10S descendientes,

Es razonable suponer que los hijos nereden alguncs caracte-
res de sus padres, Estos factores pueden ser modificados por el
ambiente prenatal vy postnatal, entidades fisicas, presiones, ha-
bitos anormales, transtornos nutric{onales v fenémenos fdeopdti-
cos. Pero el patrdn basico persiste junto con sus tendenclas a
seguir determinada direccién, Podemos afirmar que existe un de-’
terminante genético que afecta la morfologfa dento-facial,

Como el niJo es producto de padres diferentes, esto signiti
ca que existe la posibiliaad de rec{bir una caracter{stica here-
ditarla de cada padre ¢ una combinaclidn de ambos, para poder pro
ducir una completamente modificada. Es posible que hereden el -
tamaio y forma de los dientes de su padre y el tamafio y forma de
los maxilares del otro, también varfa de una raza a otra.

2.- CAUSAS CONGENITAS

Son aquellas que afectan el embrién después de su formacion
hasta el momento del nacimiento, Estas malformaciones pueden -
observarse desde el primer momento de vida o manifestarse poste-

riormente. Citaremos algunos transtornos comunues,

a).- LABIO PALADAX HENDIDO,
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Hay alteracion en 1a posicion de los dientes y desarmonis -
de los maxilares por la felta del contro! motor, el eauilibrio -
muscular es anormal.

b).~ PARALISIS CEREBRAL

Por la Talta dei control motor el equiiibrio muscular es -
anormal manteniendo as{ la oclusidn anormal,

c).- DISOSTOSIS CRANEQFACIAL

Retrusion del maxilar inferior ¢ protrusidén del maxilar su-
perior. Erupcién terdfa ael diente permanente.

d).- "SIFILIS CONGENITA

Diente de forma anormal y con malposicidn,
3.~ MEDIO AMBIENTE

En el perfodo prenatal las afecciones de la oclusién son po
cas, Pueden ser causas de matoclusidn: La posicidn uterina, fi-
broms de 1a madre, lesiones amnidticas, etc, También son causas

de maloclusidn la dieta materna y el consumo de drogas y la va-
ricela,

En la etapa postnhatal pueden ser causas Ge naioclusidn, €i -
parto ayudado por forceps. Puede presentarse {ambién el trans--
torno cuando el tecélcgo inserts ei dedo fndice y ¢l medio la bg
ca para faciiiter su pzso en el nacimiento,



3

4,- FACTORES SISTEMICOS

Dentro de este grupo podemos citar las infecciones, intoxi-
cactones, transtorno nutricionales, enfermedades enddécrinas, --
transtornos en gidndulas de secresidon interna.

5.- DEFICIENCIAS NUTRICIONALES

Este factor da comc algunas alteraciones: retencion prolon-
gada, transtornos en la erupcidn, tejidos anormales los cuales -
son causas de maloclusidn,

a).- FACTORES LOCALES

ANOMALIAS EN EL. NUMERO DE DIENTES

Dentro de este factor citaremos 1os dos grupos mds comunes,
que son:

a).,- DIENTES SUPERNUMERARIOS

Se puede formar desde el nacimiento ¢ hasta los 10 a 12 -
afos de edad. Son mds frecuentes en el maxilar superior, no --
existe un tiempo determinado para su eruocidn,

El diente supernumeraric mds comin es el MESIODENS, se pre-
senta en 1a 1Inea medis, en direccidn palatina a los incisivos -

superiores; es de formz cénica, generalmente, puede presentarse
unilateral ¢ bilateraimente,
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b).- DIENTES AUSENTES

Se da mas frecuentemente que-ios dientes supernumerarios, -
la ausencia puede presentarse en ambos maxilares.

Los dientes m&s propensos a faltar son:
Terceros moleres superiores e Inferiores.
Segundos premolares.

Incisivo lateral superior e Inferior.

ANOMALIAS EN EL TAMANO DE LOS DIENTES

El tamafo es determinado principalmente por la herencla, -
Las anomalfas mds frecuentes son de la zona de premolares.

ANOMALIAS EN LA FORMA DE LOS DIENTES

La anomalfa mds frecuente es la del lateral en forma de cla
vo, Otros factcres desfaverables son los defectos durante el -
desarrollo como: Amelogénesis imperfecta, hipoplasia, geminacién
dens In dert, odotoma, fusiones y aberraciones congénitas sifilf
ticas (incisivos de Huichison vy molares en forma de frambuesa).

PERDIDA PREMATURA DE DIENTES DECIDUOS

los dientes no sélo sirven de érganos de la masticacion, si
no también de manienedores de espacio para los dientes permanen-
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tes, También ayudan a mantener los dientes antagonistas en su -
nivel oclusal correcto,

Las extracciones prematuras de temporeles, alteran pronun--
cladamente el desarrollo y crecimiento de lcs maxilares, los es-
timuics masticatorios y rusculares que cada uno de los dientes -
presentan para el crecimiento del hueso, se encontraran disminui
dos por la ausencia de elios, traduciendose por un menor creci-
miento de los mismos.

Los dientes posteriores por el proceso nztural de evolucidn
van sufriendo mesiogresiones que clierran el espacio o lo disminu
ven impidiendo la posterior evolucidén del permanente que permane
ce retenido, o evoluciona hacia lingual o vestibular,

La pérdida prematura de unz o més unidades dentarias puede
desequilibrar el intineraric o impedir aque la naturcleza esta--
blezca una oclusidén normal y sana.

En la zona anterfor del maxilar superior y mandibular, po--
cas veces es necesario mantener el esracio si existe oclusién -
normal. Los prccesos de crecimiento y desarrollo impiden el des
plazamiento mesial de los dientes contiguos,

La pérdida prematura de los dientes permanentes es un fac-
tor etloldgico de maioclusidn tan importante como la pérdida de
los dientes deciduos., &1 se produce la pércida de un primer mo-
lar permanente el transtorno serd muy marcado.
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PERSISTENCIA DE DIENTES TEMPORALES

La interferencia mecénica hace que los dientes permanentes
en erupcioén se desvien, produciendose una maloclusion, Esto su-
cede porque la raiz de los dientes temporales no son reabsorvi--
das uniformemente a tiempo y de manera adecuada. Los sucesores
permanentes pueden ser afectados y no hardn erupcién al mismo --
tiempo que los dientes que hacen erupcidn en otros cuadrantes de
la boca, pueden ser desplazados a una posicidn inadecuada. Con
mayor frecuencie una rafz o parte de ésta no se reabscrve al 1i-
gual que las demds. Si esto sucede habra que realizar la extrac-
cion.

ERUPCION TARDIA DE DIENTES PERMANENTES

La secuencia de erupcidn dentaria puede ser influida por --
transtornos endécrinos, tendencla hereditaria, enfermedades cré
nicas, infecciones, dersidad del hueso y escesor y cantidad de -
queratinizacién de la mucosa oral.

TRAUMATISMO DE LOS DIENTES ANTERICRES

Es muy frecuente el traumatismo de los dientes anteriores -
superiores, cuando esto sutede el incisivo puede quedar incluide
en el hueso alveolar v aunque haga erupci6n, puede obligar el su
cesor en desarrollo a tomar una direccién anormal,
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ANQUILOSIS

Se cebe posiblemente a algin tipo de lesién provocando la
perforacién del ligamerto periodontal y la formacidén de un puen-
te 6seo, uniendo el cemento y la 1amina dentaria, retrasando de
esta manera la erupcidn normal,

CARIES DENTAL

Ee una causa frecuente de maloclusidn, por ser causante de
la pérdida prematura de un diente, ya sea temporal o permanente:
1o que origina desplazamiento sutsecuente de dientes contiguos,
inclinacidn exial anormal, sobreerupcién, resorcién dsea, etc.

HABITOS

Todos los habitos tienen su origer: dentro del sistema neuro
muscular, ya que son petrores refle)os ge centraccion nuscular;
clertcs habitos sirven como estimulos vara el crecimiento normal

de la mandfbula, 1a accién normal de los labics vy la masticacidn
adecuada, )

Los ‘hdbitos de cresidn normal que puede interferir con el

patrén regular de crecimiento facial, deben distinguirse de los
habitos normales deseados.

Los efectos de una presion {nadecuada pueden cbservarse en
el crecimiento anormal o retardado del hueso, en las malas posi-



. - 36

cicnes dentales, hébitos defectuosos de respiracidén, dificulta--
des para hablar, aitersciones de! equilibrio de la musculatura -
facial y problemas psicoldgicos.

Estos habitos son aprendidos temporalmente y desaparecen al
rededor de los cuatro afos,

a).- HABITOS DE SUCCION

Durante los tres primeros anos, €l daho a la oclusidn se 1
mita principairente al segmento anterlor, La presencia de la de
formacién de la oclusicén puede aumerter en los nifios que persis-
ten en el habito mds eallg de las tres anos y medio.

Este habito es causa directa de las peores formas de mal--
oclusién,

D).~ HABITO DE CHUPARSE LOS DEDOS

El tlpo de maloclusi6n que se desarrolia depende de la posi
cion del pulgar o ge lcs otros dedos, de las concentraciones a-
compafiantes de los misculos de lcs carrillos v de la posicién de
la mandfbula durante el chupeteo.

La fuerze de los mdsculos de 1os carrillos que origina la -

succidn produce contraccidn dei arco maxilar,

HABITO DE MORDERSE LOS LABIOS
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Generalmente se presenta en el labio inferlor a menudo cau-
sa mordida abierta y ailgunas veces lingucversién ce los incisi--
vos mandibulares,

La mordida apierta constituye el probleme mas frecuente, la
retraccion de la mendfbula se desarrclla si el peso de la mano -
la forza contfnuamente a adoptar una posicidn de retruccidn,

Cuando los Incisivos son empujados labialmente, el arco man
dibular se clerran posteriormente y la lengua estd mantenida ccn
tra el paladar.

_ 5.,- CLASIFICACION DE MALOCLUSION

La primera descripclén de une maloclusidn entre los dos ar-
cos ¢ maxilo-mandibular fué hecha por Angle en 189S,

Considerando todos los avances que ha tenico la Odontologla
desde entonces, es un gran mérito pare el “Padre de la Ortodoncia”
que tcdavia empleen su clasificacidén, La descripcidn de Angle -
era una clasificacidn diente a diente, hasta que Broadbent, la
modificd en 1931, al introducir la cefaiometrfa y consecuentemen
te la descripcidn de las displasias esqueléticas, Sin embargo,
la clasificacion dertel cue desarrolld Angle estaba estrechamen-
te relaclonada con lzs malas relaclones esqueiéticas subyacen--
tes,

De acuerdo con Angle, la parte méds Importante de la oclu--
si6n es el crimer molar superior permanente. En otras palabres,
el arco Inferior se encuentra en relacién con el superior en su
descripcidn de malposiciones maxilomendibulares.
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La clasificacion ce Angle de 1z maloclusién de los dientes
y de las deformeciones maxilofaclales, es la mas empleada. en el
carpo de la Odontclogfa General y la Ortodoncia, como medio para
{ndicar clertas caracter{sticas aue dividen estas maloclusiones
y deformidades entre diferentes clases que scn:

8).~ CLASE |

Comprende las malcclusiones en donde el maxilar y la mand{-
bula se encuentran en relacioén normal antero-posterior. Los mus
culos bién balanceados., La ctspide mesiovestibular del primer -
molar superior permanente ocluyen en el surco mesicvestibular -
del primer molar Inferlor permanente, Los caninos, superlores -
ocluyen entre el canino y el primer premolar inferior.

Todos los clInicos siempre desean lograr esto al final de -
un tratamientc ortoddntico,

Todas las oclusiones normales ideales son clase 1. Sin em-
bargo, no tcdas las oclusiones clase I son ideales, Una malociy
sién clase I, estd asoclada a une relacion esquelética maxiloman
dibular normal; la discreparcia se encuentra entre el diente y -
el tamafo de la mandfbula del individuo. Estc se asemeja al pro
tlema cue existirfa si un Arquitecto intentara construir una ca-

sa de cinco habitacicnes sobre cimiento para una case ce cuatro
hatitaciones.

b).~ CLASE 11

Se dice que existe una maloclusidn clase 11, cuando el pri-
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mer molar inferior permanente se encuentra distal a su contrapar
te superior, Esta distcclusion puede ser resultado de una mandl
bula retrognata, o de un maxilar que se encuentra demasiado ha-
cie acelante, o une combinacidn de ambes, La etiolcgia exacta -
de esta discrepancie maxilomanditular séic prede ser dada por un
analisis cefalcmétrico lateral, La maloclusidn clase 1I tiene -
dos divisiones: ’

a),~ CLASE Il DIVISION I

La oclusidn distal protruyendo bilateralmente los incisivos
superiores, En esta division tenemos una scbremordida.

SUB-DIVISION

La ociusion distal protruyendc unilateralmente los incisi--
vos superiores.
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Fig., A Oclusidn Clase 1 ideal.
Fig. B Relacion pcsterior Clase 1 asocizda & un apinonamiento,
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b).,- CLASE I1 DIVISION DOS

Oclusién distal bilateral, con los incisivos superiores en
retruccién, Fresente una sctremordida profunda,

SUB~DIVISION

Oclusion distal unilateral con los incisivos cuperiores en
retruccion, ’

c).- CLASE IIl (ESQUELETICA)

Una maloclusidn clase 111 esquelética o verdadera es causa-
da por sobrecrecimiento de ia mandibula creando una mesioclusidn
y consecuentemente una mordida cruzeda anterior. En algunos cg
sos el crobleme se complica mds cuzndo existe un maxilar insufi-
ciente o retraido, Otras caracter{sticas del prognatisme mandi-
bular son la inclinacidn lablal de lcs incisivos supericres y la
inclinacidn lingual de los fncisivos inferjores, La relacién -
diente a diente se encientra de la manera siguiente. Los prime-
ros molares inferiores permanentes ocluyen mesialmente ccn los -
primeros molares superiores permanentes, por 1o menos en mas de
media cuspide,

DIVISION,  OCLUSION MESTAL BILATERAL

SUB-DIVISION, OCLUSION MESIAL BILATERAL.

Si se trata a un irdiviguc durante la etapa de su crecimien
0, se puede emplear ftierzas ortopédicas para redirigir el creci
mientc de la mandfbula, el maxilar c embas. Sin embargo si se -
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deja que se deserrolle nasta su madurez, por lo aoneral el prog-
natismoc mandibular requertird de una combinacion de procedimlien--
tos ortoddénticos y quirurgicos para poder ser corragidos.

A.- Relacidn molar Clase Il, Division 2,

B.~ HMaloclusion Clase i1 (nesicciusian v mordice cruzads
antericry,
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a),~ MALPOSICION INDIVIDUAL

La malposicion de cada ciente en cada uno de 1os arcos den-
tales se emplea el término de versidn la cual ¢e enumera en for-
ma detellade lcs diferentes tipos de ellos,

a).- LABIO O BUCOVERSION

Es un diente que se encuentra mal colo;adb el lafo labial ¢
bucal del arco dental.

b).~ LINGUO O PALATOVERSION

Es un diente gue estd mal colocado al lado limgusl o palati
no cel arco dental.

c),~ DISTOVERSION

Se refiere al diente que tiene malposicidn mas distal de lo
normal,

d).— INFRAVERSIGN

En cuando un diente posee erupcidn insuficiente por ejemplo
un canino “alto” ¢ un mclar deciduo anquilosado.

e).- MESIOVERSION

Es cuando un diente se encuentra en mesial con respecto a -
su posicidn normal,
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f).- SUPRAVERSICN

Es cuando un ciente tiene erupcidén mayor de lo normal con -
respectc al plano de oclusidn,

g)..~ GIROVERSION

Es cuando un diente tiene rotacidn anormal, ya sea hacia me
sial o hacia distal.

h).- TRANSVERSION

Se refiere a lz situacidn en que ur: diente ha desplazado o
otro como cuando cambien un incisivo lateral y un caniho. Por -
supuesto, un diente puede tener varias versiones a la véz.

Por eJemplo, un diente puede tener labio-mesio-supra y gl-
roversién al mismo tiempo.
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D).~ RELACION HORIZONTAL Y VERTICAL DE LOS INCISIVOS

SOBREMORDIDA HORIZONTAL DE LOS INCISIVOS (SOBRE MORDIDA HO
RIZONTAL)

Ciertas maloclusiones causan que los incistvos superiores -
se_encuentren colocados demasiados hacia adelante o hacia atrés
de sus antagonistas inferiores,

Una sobremordida horizontal o sobreposicidn horizontal exce
siva se encuentra cuando los dientes supericres estan demasiado
hacia adelante.

Una sobremordida horizontal "negativa” ocurre cuarndo los in
clsivos superiores tienen posicidn posterior con respecto a lcs
inferiores anteriores. 0 sea cuando los incisivos superiores se
encuentran linguales con respecto a los Inferiores anteriores,

Se observa este tipo de maloclusion de la mordida cruzada -
anterior en los casos en que el maxilar tiene retropcsicidn o -
cuando la mandibula es prégnzta. o en ambos cascs.

SOBREMORDIDA VERTICAL INCISAL (SOBREPCSICICON VERTICAL)

Hay sobremordida vertical ¢ sobreposicidn vertical narmal -
cuardo cerca del 10% de 1a superficie labial de 1os incisivos in
feriores estd sobrepuesta por 1cs Incisivos superiores.
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Una mordida vertical profundz es cuando los incisivos supe-
riores o los inferiores tienen erupcion mayer de lo normal, en--
tonces ocurre que cuando ocluyen los incisivos Infertores quedan
completamente cubiertos por los incisivos supericres,

Con frecuencla, contrario a la situacidn anterior, ciertas
anormal idades esqueléticas ¢ del medio causan scbreerupcidn de -
los dientes posteriores o infraerupcidén de los incisivos. En es
te caso, los incisivos nc se aproximan cuando estan en oclusidn
se dice que el paciente tiene una mordida ablerta anterlor,



u7

CAPITULO QUINTO

CLASIFICACICN DE LOS APARATOS ORTODONTICOS

DEFINICION

E] aparato ortoddéntico. Es un instrumento que sirve para -
empujar, tirar o voltear un dlente segtin Angle y sus precursores.

LOS APARATOS CRTODONTICOS SEGUN SU TIPO SE CLASIFIGAN EN:

1.- Aparatos Ortoddnticos Removibles.
11.- Aparatos Crtodénticos Fijos.
111.- Aparates Ortoddnticos Semifijos.

I.- APARATOS ORTODCNTICOS REMOVIBLES

Unos de los primeros aparatos que se utilizaron rueron de -
tipo removible, que en realidad, eran dentaduras modificadas vy
conforme rds se empleaba se fué modificando y evoluclonandose y
ha coincidido con el cerfeccionamiento de 10s aparatos fijos. La
mayor parte de estos constituyen modfficacicnes de 1a placa de -
Coffin, generalmente el principio que rige su utilizacién es si-
milar al de los aparatos fijos en un momento dado.

E1 cbjetivo principal de los zparatos removibles era le ex-
pansidn de los dientes cuandc estaban apipados. La exodoncia cg
mc auxiliar se utilizaba poco, debido a la falta de control Indji
vidual sobre 1a posicidén e inclinacién dertaria,
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Estudics hechos sobre la utilizacton del aparato removible
revela que se empiea mas en paises fuera de los Estados Unicos -
de Norteamérica, Unos de los motivos parecer. ser:

a),~ SOCIOECONOMICOS

Ya que estos son menos caros, pueden ser construido por un
técnico, exigen menos ajuste vy rermiten al dentista recibir a --
mas pacientes en su consultorio.

Todas estas ventajas que ofrece un aparato removible se du-
da que superen en superior habilidad para mover dientes que los
aparatos fljos,

Aungue unc sea mds ventajoso que otro, lo ideal es una com-
tinacién de ambos tipos de aparates., ya que asl se evitard un --
grave error 1o que se ha cometido con frecuencia es la de adap--
tar al paclente y la forma del tratamientc al aparato, y nc a la
inversa.

Los motivos socioecondmicos son importantes, aunque no debe
rén ser utilizados para Justificar un tratamiento inadecuado e -
Ineficdz, Ests advertencia es necesaria, detido al gran renaci-
niento de la utilizacion de aparatos remcvibles en manos de den-
tistas de la préctica general poco capacitados,

Los aparates removibles pueden ser divididos en dos grandes
Grupos:

1.- Aparatcs que realizan movimientos de lcs dientes medi-
ante ajustes a nmuelles o aditamentcs dentro del aparato (placa -
activa),
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2.~ MAparatos que estimulan la actividad muscular reflefa,
que a su véz producen el movimiento dentario deseado. -

1.~ UTILIZACION DE LA FUERZA EN LQS APARATOS

Existen una gran variedad de aparatos removibles que utili-
zan la fuerza creada en los aparatos mediante ajustes, exceptuan
do los aparatus de Crozat, y Bilmer. La mayor parte de los apa-
ratos removibles son llevados por lcs te)idos. Un aparato pala-
tino <e vale de la adhesion al paladar para proporcionar parte -
del anclaje necesario para lograr el movimiento dentario desea-
do.

El eparato de este tipo mds -sencillo es el llamace placa ¢
clusel., 3Su principal objetivo es estimular la erupcidn de los -
cientes posteriores y cisninuir la sobremordida vertical anteri-
or. A esta estructura bésica de acrflico ruede agregarse adita-
mentos Ce alambre,

S1 los dientes anterlores estén demasiado separades, se pue
den utilizar un alambre labial simple para retraerlc, se puede -
agregar alrededor de los molares. los diferentes tipos de gan---
chos, Es rosible crear espacios para la erupcién de un diente,
y pueder. Inclinarse los molares hacla atras,

Con frecuencia, la utilizacicon de elasticos de goma facilji
ta el movimiento dentario deseado con el aparato removible, Al
hacerse mads cemplicados los aparatos, el plastico se divide y -

parte de €l se mueve para realizar el movimiento dentario desea-
do.
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2,- UTILIZACION DE LA -FUERZA MUSCULAR

E]l segurdo grupo de zparetos removibles se derlva de los es
fuerzos originales de Pierre Robin de Francia., y las modificacio
nes al morobloc de Andresen de Noruega.

ANDRESEN crefa que la musculatura desempefiaba un papel im-
portante en la posicién de los dientes vy pensé que era posible -
utilizar estas fuerzas para mover dientes mediante la creacidn -
de nuevos reflejos en la musculatura peribucal. Construyd su -
"activador” de tal forma que el peso del aparato, junto con el -
efecto de la guia de los dientes curante la deglucidn, influfan
en la cclocecidn de los dientes v el hueso alveolar contiguo, -
Este activador o “Monobloc”, comc se ha llamado por muchos, se -
ha rerfeccionedo y ha demostrado en monos la gran potencial aue
tiene este tipo de aparatc si se utiliza correctamente.

VENTAJAS DE LOS APARATOS REMOVIBLES

1.~ El dentista tratz un mayor nimero de pactentes ccn es-
te tipo de aparatos que ccn el fijo.

2.,- EIl sperato utilliza el paladar o el hueso alveolar infe
rior para cbtener anclaje.

3,- La actividad muscular del proplo paclente se emplea ta
ra preducir un movimiento dentario mds fisiolégico,

4,- El aparato generalmente sélo se lleva en la noche v en
el hogar, y por lo tanto no interfiere en el habla ni
crea un problema estético,
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5,~ Es mas facil mantenér I{mplo,

6.- La caries dental o la descalcificacién es un problema
menor durante el tratamiento ortoddéntico.

7.- Puede aprovecharse el crecimiento durante el tratamien
to recibido.

8,~- lLas visitas para reallzar ajustes son menos frecuentes.
9,- Estimula la erupcién del ¢rgano dentario.

10.- Puede utilizarse solo parte del tiempo y permitir la -
circulacion de la sangre hacia los tejidos blandos..

11.- Son muy satisfactorios para mOVllﬁlEﬂtOS grandes,

DESVENTAJAS DE LOS APARATOS REMOVIBLES,

1.~ La mayor desventaja de los aparatos removibles es la -
dependencia cas! total de la cooperacidn del paciente,

2.~ Son toscos, diffcultan el acostumbramiento y proporcio
nan no una barrera mental, sino fisica, para los nifios
que respiran por la boca,

3.~ El tlempo que deberdn llevarse los aparatos removibles

es generalmente mayor que el necesario para los apara-
tos fijos,



4,~-

52

E1 nivel de cooperacién del paclente se reduce paulati
namente y las oportunidades del dailo o pérdida de los
aparatos aumenta significativamente,

Los camblos y el crecimiento de los tejidos reducen la
oportunidad de un buen ajuste del aparato.

Requiere mayor capacitacidn, sentido bloldgico, ense--
flanza y experlencia.

Puede restringir el movimiento lateral de la mandfbula,
Se puede retirar con movimientos de succidn 6 empuje -

de la lengua y recolocarlo, perdiendo los ganchos su
retencidn,
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I1,- APARATOS ORTODONTICOS FIJOS.

Los aparatos ortodénticos fijos, al igual que muchos apara-
tos removibles, existen en muchos tipos, va que los problemas --
son de diferentes tipos y exigen cantidades y tipos de auxiliar
mecanicos diferentes. ’

El elemento basico de todos los aparatos fijos es la banda
de ortodoncia. Esta hecha ésta de un metal precioso o de alea--
clones inoxlidables de cromo-cobalto fabricadas especialmente pa-

ra ofrecer la mayor fuerza y durabilidad con un mi{nimo de volu--
men,

La banda ortoddntica deberd tener un material suficientemen
te blando para permitir adaptacion {ntima a los contornos del -
diente y a la véz suficientemente fuerte para resistir los es--
fuerzos de la masticacion y la deglucidn, ademds deberd ser pulf
da la superficie para impedir la adhesidn de restos de alimentos,

El material de la banda debera ser insfpida e Inoxidable.
Las presentaciones de las bandas ortodénticas son diversos en --
formas y tamafios, ya gque as! lo requieren los diversos casos que
se presentan. As{ tenemos que las bandas para los dientes ante-
riores son generalmente de 0.003 ¢ 0.004 pulgadas de grueso y -
0.125 pulgadas de ancho.

Las bandas para los caninos y premolares son generalmente -
de 0.004 pulgadas de grueso vy 0.150 pulgadas de ancho, ’
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Las bandas para molares se presentan en tiras precontornea-
da de 0,005 a 0,006 pulgadas de grueso y 0.180 a 0,200 pulgadas
de ancho, esto es debido a la mayor dificultad en obtener una --
banda bilén ajustada.

Lo mads importante en las bandas ortodénticas es su ajuste -
ya que sin ella se puede causar dafios permanentes a los dientes
y te)idos adyacentes, deberdn realizarse todos los estuerzos ne-
cesarios para fabricar y colocar bandas los mejor posible,

La tecnologfa moderna ha cublerto las demandas de bandas me
Jor ajustadas mediante el perfeccionamlento correctas para todos
los dientes en una gran variedad de tamafo,

El material de bandas sin costura reduce el tiempo para su
colocacion, reduce la posibllidad de tener dque cementar, general
mente éste tipo de banda se ajusta mejor y resisten mas los es--
fuerzos funcionales que las bandas formadas y soldadas a partir
del material no prefabricado.

Cada banda posee algtin aditamento ¢ “Bracket” para recibir
el arco de alambre y transmitir la fuerza de ajuste a los pacien
tes en forma adecuada, precisa y eficéz.

Como ya se ha sefialado, se ha perfeccionado un gran ndmero
de aditamentos, pero, através de los tiempos se ha ido desechan-
dose porque han sufrido modificaciones y mejorandose cada dfa.



55

La cantidad de modificaciones ha creado confucidn, Un re--
cuento parcilal revela que existen por lo menos 117 tipos de so-
portes y modificaciones, muchos ae los cuales se identifican por
el nombre del ortodontista que los modificé., Sin embargo, todas
hacen basicamente lo mismo y pueden ser empleadas para presidn,
inclinacion, movimientos en cuerpo ¢ airos mediante modificaclo-

nes del arco de alambre,

Los brackets sirven para sostener y transmitir la fuerza --
del arco de alambre, también se puede emplear espolones, botones
u "oJales” giratorios. Actualmente existen adhesivos perfeccio-
nados como es la resina epéxicas que se usa en lugar de soldar -
los diversos aditamentos a las bandas se podrén ser adheridos di
rectamente al diente.

El uso de resinas es un adelanto, eliminan el procedimiento
tedioso de ajustes de bandas vy reducen en gran parte la descalci
ficacién y dafio gingival,

La porcidn de los aparatos fijos que producen la fuerza -~
principal es generalmente el “arco de alambre”, o los resortes o
espolones para mover los dientes adheridos a este alambre.

El arco de alambre puede ser: pesado y rigido; ligero y muy
flexible ¢ blén puede ser rectangular ¢ cuadrado, sencillo y rec
to o puede estar doblado, puede poseer diversos aditamentos sol-
dados 6 "muelles” o auxiliares para produclr movimientos denta--
rios especfficos, tomando en cuenta todo lo anterior, podemos -
enumerar las ventajas y desventajas de este tipo de aparatos.
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VENTAJAS DE LOS APARATOS FIJOS

-

Hay un control mas preciso de los dientes y de su In--
clinacién axlal,

Los aparatos bién cementados dan buén resultado en el
tratamiento.

Rara véz dan problemas parodontales,

Si se recementa cada seis meses hay menos incidencia -
de caries.

Son Independientes a la accidén del paciente.

El tiempo en que se lleva el tratamiento es ligeramen~
te menor que con el aparato removible,

DESVENTAJAS DE LOS APARADOS FIJOS,

No es aconsejable este aparato en pacientes que tengan
mala higiene bucal.

Hay peligro de que se rompa, se pierda o se desajuste,

Si estén mal ajustados. pueden causar problemas paro--
dontales.

En paclentes que practican deportes en los cuales es-

tos reciben golpes o traumatismo durante el tratamien-
to.
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I11.- APARATOS SEMIFIJOS

Se usa para mantener constante la forma del arco entre las
caras mesiales de los primeros molares permanentes.

VENTAJAS
1.- El baclente no se lo puede quitar,
2,~ Se reduce el peligro de aumento de-caries,

3,- No tiene problemas de fracturas,

DESVENTAJAS
1.- Son de diffcll elaboracién,

2.~ No restablece la funcién.
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CAPITULO SEXTO

MANTENEDOR DE ESPACIO

DEFINICION

El mantenedor de espacio es un instrumento que nos sirve pa
ra conservar una zona o espacio determinado, generalmente en den
taduras primarias y mixtas, el cual puede ser funcional o no fun
clonal dependiendo el tipo de construccion y necesidad del pa--
ciente,

El diagnéstico vy la indicacién del mantenedor nos la propor
ciona la radiograffa periapical, en la cual vemos lo que falta -

para la erupcidn del diente permanente, siendo éste el mejor man
tenedor de espacio,

Es de suma importancia conservar los espacios creados por -
la pérdida inoportuna de los dientes primarios,

Esto se debe a diversos factores, tales como cuando el den-
tista no sepa que la pérdida prematura de estos dientes lleva a
la pérdida de la integridad de la oclusién normal. o bién que --
los padres no lo lieven al examén dentario a tiempo, etc.

Cuando el dentista observe una interrupcién en la continui-
dad de los arces superiores e inferiores, no deberd proceder a -
colocar un mantenedor de espacio inmediatamente, va que es una -
forma de la naturaleza para aliviar el problema critico de espa-
clo al menos temporaimente,



El disefio v la construccidn de cualquier aparato ortodénti-
co debe comenzar con un detallado plan de movimiento dental que
~se debe realizar durante el tratamiento de un caso, Si el trata
miento es muy complicado, es importante tomar en cuenta cudntos
movimientos se pueden llevar a cabo con un aparato o, en caso -
de ser necesario, se debe dividir el tratamiento en varios movi-
mientos dentales sencillos empleando un aparato distinto para ca

da caso.-
CLASIFICACION DE LOS MANTENEDORES DE ESPACIO
1.- FijJos, semifijos o removibles.
2.~ Funcfonales y no funcionales.
3.- Activos o pasivos.

4,- Con bandas vy sin bandas,

CLASIFICACION SEGUN SU TIPO
1.- FIJOS
a),~ Tipo puente modificado.

b).- Corona colada de oro, acero o banda con extensién dis-
tal.

. C),~ Puente fijo,
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d).- Corona Willet con.ansa,
e).~ Corona con ansa.
f).~ Banda con ansa.

g).~ Arco lingual o palatino.

2.- SEMIFIJ0S

. a).,- Banda 6 corona con banda

sién

3.~ REMOVIBLES

a).- Protesis parclal de acrilico,

INDICACIONES

Si la falta de un mantenedor de espacio llevara a maloclu--
o habitos nocivos, se aconseja el uso de este aparato.

1.- Cuando se pierde un segundo molar declduo antes que el
segundo premolar esté listo para sustituirlo, se reco-
mienda el uso de un mantenedor de espacio, son el fin
de que gufe el primer molar permanente a su relacién -
normal con el antagonlista, y aue no haga erupcién ectd
pica y asl el segundo premolar pueda erupcionar bién.
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Se producen clerres de espacio después de la pérdida -
prematura de los primeros molares decfduos, principal--
emente cuando esté en erupci6n activa el primer molar

permanente o el incisivo lateral permanente,

.~ La pérdida prematura de los dientes anteriores decl-

duos, la lengua empezard a buscar espacios y puede fa-
vorecer habitos puede acentuarse y prolongar los defec
tos del lenguaje, hacen que el nifio, si es vulnerable

emocionalmente se sienta mutilado psicolégicamente, --

por lo tanto, se debe colocar un mantenedor de espa---
clo,

Muchos nifnos en la Infancia pierden uno o mas de sus -
molares permanentes, Si la pérdida ocurre varios afios
antes de que haga erupcidén el segundo molar permanen--
te, este emigrard hacia mesial y brotard en oclusion -
normal, tomando el lugar del primer molar permanente.

S1 el segundo molar permanente ya ha hecho erupcién, -
existen dos caminos a elegir mover ortodénticamente el
segundo molar hacia adelante, o mantener el espacio a

bierto para colocar un puente permanente en etapas pos
teriores.

En la pérdida miltiple de molares, se debe colocar tan
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to para conservar el espacio, como para establecer la
funcidn masticatoria.

Cuando la pérdida sea en un perfodo no mayor de seis -
meses o falta poco para la erupcidn del permanente, se
coloca un mantenedor de espacio,

Despuéds de la pérdida del canino temporal, cuando exis
te deficienclas del arco dental o esté erupcionando el
lateral permanente se coloca un mantenedor de espacio

porque este dlente determina la deflexidén del arco, vy

mantiene en posicién a los incisivos permanentes.
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CONTRAINDICACIONES

1.~

6.-

Cuando el diente o molar pilar presenta destruccién en
su anatom{a coronaria y no se puede usar como pllar, -
se usara un aparato removible exclusivamente.

Cuando el paciente presenta higiene dental deficiente.
En estos casos se recomienda colocar mantenedores de -
espacio coronarios, que cubran toda la estructura den-
taria, ademas de que el pdntico sea higiénico.

Cuando el diente o molar seleccionado como pilar esté
en proceso exfollativo,

cuando la cooperacidn del paciente sea negativo,

Cuando exista una perfecta oclusién de los molares ve-
cinos al espacio desdentado y esto mismo impida el cie
rre del espacio,

Cuando la maloclusion sea inevitable y en la que se va

.va requerir la extraccién de los permanentes como par-

te del tratamiento posterior,
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En caso de ausencia congénita de los segundos premola-
res, quizd sea mejor que el molar permanente se despla
ce hacia mesial por é1 solo y ocupe el espacio., Es me
Jjor tomar esta decisién tardiamente que temprana pues-

. to que a veces los segundgs premolares no son bilate--

ralmente asimétricos al desarrollarse.

Es muy frecuente la ausencia congénita de los incisi--
vos laterales superiores, por lo tanto, los caninos. -
desviados mesialmente son tratados para que sustituyan
el lugar del lateral y dard al paciente un mejor aspec
to estético que los puentes fijos en espacios manteni-

dos abiertos, lo mejor es dejar que se cierre el espa-
cio,
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REQUISITOS DE UN MANTENEDOR DE ESPACIO

‘|...

2.-

Mantener 1a dimencion mesiodistal del diente perdido.
Evitar la sobreerupcidn del antagonista.

Ser sencillo y resistente.

No aplicar excesiva tensién en los dientes contiguos.

Ser de facll limpleza y que no atrape restos alimenti-
clos.

No interferir en el crecimiento y el desarrollo normal
del maxilar, ni tampoco el habla, masticacién y deglu-
sién del paciente.

Debe ser estético sobre todo en la regidn incisiva.

Debe restaurar la funcidn fisioldgica, siempre y cuan-
do la erupcidn del diente no se anticipe antes de los
sels-meses 0 mds, ya que el nifio puede acostumbrarse a
masticar unilateralmente.
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St es fijo el desgaste, debe de estar confeccionado en
relacién a la corona vy ésta debe de estar hién adapta-
da,

Si es removible, el nifo debe de haber alcanzado la ca
pacidad suficiente para acomodarse el aparato.

Debe de tener un disefo correcto.

Debe de ser de facil construccidén y practico al mismo
tiempo,
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1.- MANTENEDORES DE ESPACIO F1J0S

El mantenedor fijo va cenentado a los dientes adyacentes. -
Serd lo suficlentemente durable para resistir las fuerzas funclo
nales, para evitar la elongacidn y el posible desiizamiento de -
los dientes adyacentes.

La union de dos dientes adyacentes a un espacio desdentado

con componentes metdlicos firmes podrd proporcionar la fuerza ng
cesaria,

MANTENEDOR DE CORONA Y ANSA
Este tipo de mantenedor estd indicado si el diente pilar --
posterior tiene carles extensas y necesita una restauracidn corg

naria ¢ bién, st se ha efectuado un tratamiento pulpar vital en
CUY0 caso es necesarla la proteccidn con recubrimiento total,

VENTAJAS

a).~ La faciliidad de su construccion,

DESVENTAJAS

a).- No es posible hacer ajustes en el ansa, ya que habr{a
que retirar la corona,



MANTENEDOR DE ESPACIO FIJO FUNCIONAL UNILATERAL,
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MANTENEDOR DE ESPACIO FUNCIONAL,
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MANTENEDOR DE ESPACIO DE CORONA Y BARRA O DE BANDA Y BARRA.

La barra va soldada en ambos lados a los aditamentos de so
porte. Los adltamentos de soporte en este caso son las bandas -
de acero. La barra puede ir soldada o bién punteada.

El mantenedor de corona y barra, consiste en una corona de
acero a la cual vamos a soldar o a puntear una barra. Dicha ba-
rra deberd encontrarse a la altura oclusal adecuada Dara evitar
la sobreerupcién del diente antagonista.

ARCO LINGUAL FIJO

El arco lingual -fijo se utliliza cuando existe Dérdlda bila-
teral de los molares deciduos.

MANTENEDOR DE ESPACIO DE BANDA Y ANSA 0 TIPO BRAZO DE PALAN
CA

Se utlliza cuando se plerde un segundo molar deciduo y no -~
ha erupcionado el primer molar permanente, En esta situacidn el
primer molar permanente podrd hacer erupcion en sentido mesial -

" respceto a su posicidn normal. y atrapar al segundo premolar per
manente,

Con frecuencia existe un desplazamiento de la lfnea media -
hacla el lado afectado de la cara. Puede transtornarse la in-
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terdigitacién de las clspides antagonistas v formarse puntos de
contacto funcionales prematuros,

Este mantenedor no es mds que un soporte que evita el des--
plazamiento mesial del primer molar permantente y guarda el espa
cio para el segundo premolar, conservando as! la oclusidn.
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2,- MANTENEDOR DE ESPACIO REMOVIBLE

Este tipo de mantenedores posee una cierta ventaja definitl
va. Como son llevados por los tejidos, aplican menor presién a
los dientes restantes. Puede ser funcionales, debido al est{mu-
1o que imparten a los tejldos en zonas desdentadas. Con frecuen
cia aceleran la erupcién de los dientes aque permanecen bajo e-
1los, son mas faciles de fabricar, exigen un menor tiempo en el
sillén y generalmente su limpieza es mas sencilla.

Lo negativo se encuentra en relacldén a la cooperatividad -
del paciente, porque es mayor la posibilidad de perderlo o de --
fracturarse y al paciente le toma mas tiempo acostumbrarse cuan-
do por primera véz son colocados. La higiene bucal es deficien-
te con los aparatos removibles si no son retirados v limpiados
sistemdticamente.

Estos aparatos se convierten esenclalment® en dentaduras --

parciales removibles, Exigen el mismo grado de presion v cuida-

do de los telidos y oclusién que el odontGlogo da a un adulto en
protesis.

Un aparato removible consiste en una base de plastico, ase-
gurada a la boca por medio de ganchos.

. VENTAJAS

a).~ Es facil de limpiar.
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b).- Permite la higiene oral.
c).- Estimula la erupcidn del 6rgano dentario.
d).- Mantiene o restablece la dlmehsldn vertical,

e).- Puede utilizarse s6lo parte del tiempo y permitir la
circulacién de la sangre hacia los te]ldos blandos.

f).- No es necesario la confeccidn de bandas.

DESVENTAJAS

a).- Se puedenlperder.

b),- Pueden romperse,

c).- Pueden irritar los tejidos blandos.

d).- Se pueden retirar con movimientos de succién o empuje
de 1a lengua y recolocario, perdiendo los ganchos su
retensidn,

CLASIFICACION DE MANTENEDOR DE ESPACIO REMOVIBLE,

1.~ Dentaduras parciales.

2.~ Arco lingual.
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3.~ Aparato para la correci6n de mordida cruzada.

4,~ Aparatos para hablitos.

PLACA HAWLEY

es un aparato de contencién, pero tamblén se puede emplear
como aparato activo y como mantenedor de espaclo., Se afirma --
que la placa Hawley ha sidoe el punto de partida para infinidad -
de modificaclones enh la aparatologfa removible, con sus modifica
ciones en forma y nimerc de los ganchos y de anclaje.

Para la construccidn de éste, se tomard una Impresién con -
alginato. EIl mantenedor se hard de acuerdo a las condiciones -
del paciente, se podra colocar arco lingual, espolones, grapas
envolventes y placa Hawley.

. Se colocard acrf{lico de autopolimerizacidn ¢ cera, para po-
der usar posteriormente acrflico de curado en calor, hasta donde
va a extenderse la prétesis, se recortan los excedentes vy se pu-
1ird adecuadamente para ser colocada en la boca del paciente,

ARCO LABIAL

Sirve para palatinizar o lingualizar los dientes anteriores
deberd ir sobre las caras vestibulares de los dientes anteriores
y su retencidn serd el dobléz hacla la encfa y no sobre las papf
las {nterdentarias,
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El paso del hilo metdlico deberd ser en el intersticio oclu
sal del lateral y canino o distal del canino, o puede ir el hilo
metalico sobre las cuspides del canino y esto dependerd del tipo
de mordida que presente,

ESPOLONES INTERPROXIMALES

Después de los descansos oclusales, se aplicaran los espolg
nes inerproximales para lograr mayor retencldn.

En la mandfbula la retencidn no es problema, pero debido al
juego constante del nifio con la lengua, su capacidad de reten---
cién puede ser minima, por lo que se usard arco labial y espolo-
nes inteproximales, asf como descansos oclusales.

GRAPAS

Pueden ser simples 6 de tipo Crozat modificadas. Las gra--
pas sencillas pueden ser interproximales o envolventes. Las gra
pas interproximales se cruzan sobre el intersticio lingual desde
el acrilico y termina en un rizo en el Intersticio bucal, A cau
sa del contorno de la pieza, la grapa envolvente generalmente de
berd terminar con su extremidad libre en la superficie mesial.
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APARATOS SEMIFIJOS

Se usa para mantener constante la forma del arco entre las
caras mesiales de los primeros molares permanente.

VENTAJAS
a).- El pactente no se lo puede quitar,
b).~- Se reduce el peligro de aumento de cariles,

¢).- No tiene problema de facturas.

DESVENTAJAS
a).- Son de diffcil elaboracién

b).- No restablece la funcidn,
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MANTENEDORES DE ESPACIO FUNCIONAL

La mejor forma de mantener un espacio, es llenarlo con un -
aparato cementado en los dientes adyacentes, Existen algunos ti
pos de mantenedores de espaclo fiJos funclonales, de ser posi---
bles, el aparato deberd 'ser disefiado para que imite la fislolo--
gfa normal,

La unién de dos dientes adyacentes a un espacio desdentado
con componentes metdlicos firmes, proporcionard la fuerza necesa
ria aunque no satisfaga las extgencias fisioldgicas., siendo esta
alternativa mejor gue no colocar ninguin otro tipo de mantenedor
de espaclo.

Uno de los mejores tipos de retenedores es el mantenedor de -
banda, barra y manga.

Existe en el mercado coronas de acero lnoxidable, anatémica

mente correctas, en diversos tamafios para colocarse sobre los -
dientes de soporte,

VENTAJAS

a).- Mayor durabilidad y retencidn.

]

b).- Conserva la relacidén de oclusién, puesto que evita la ° '

destruccidn de los antagonistas,
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DESVENTAJAS
a).- Costo inicial mayor,
b).- Mayor grado de dificultad cifnica y de elabcracidn.

c).- Mayor tiempo en el sillon dental para su colocacién,

MANTENEDORES DE ESPACIO NO FUNCIONALES

El mantenedor de espacio no funcional, consta de los mismos
componentes que el tipo funcional, es decir, existe coronas de -
acero inoxidable pero con una barra intermedia o melle que se -
ajusta al contorno de los tejlidos.

Si esto se disefa correctamente, el diente para el gue se -
ha fabricado el mantenedor de espacio, hace erupcién entre los -
brazos del mantenedor.

VENTAJAS

a).- Fé&cil de fabricacién y ajuste.

b).~ Generalmente solo necesita un pilar para su fijacion.

c).- Costo inicial menor.
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DESVENTAJAS

a).,- Menos retentivds, especialmente el tipo de banda.
D).~ Mas susceptibles al deterioro y a la fractura.

c).- Puede ser necesario un nuevo aparato después de la -
erupcion del molar permanente,
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CAPITULO SEPTIMO

INSTRUMENTOS  INTRABUCALES PARA ELIMINAR

HABITOS ORALES PERNICIOSOS

La mayorfa de los instrumentos Intrabucales fabricados por
el odontélogo v colocados en la boca del nifio, son considerados
por éste como Instrumentos de castigo. En la mayoria de los ni-
fios, estos Instrumentos sirven para afadir un complejo de culpa-
bilidad al habito original provocando el camblo rdpido del cardc
ter del nino,

Para que el tratamiento tenga éxito, el nino debe de com---
prender la necesidad de usar el instrumento vy que necesita ayuda
para evitar el hdbito pernicioso.

Los padres deben estar bien Informados sobre el tratamiento
para cooperar con su hijo y de manera que en la mente de éste -

exista una situacion de recompensa en lugar de una sansién ¢ cas
tigo.

Para selecclonar el tipo de aparato, va sea fijo o removi--

ble se deberd tomar en cuenta la edad del paciente, su dentadura
y su habito bucal.
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Sin embargo, un instrumento fijo puede causar la sensacion
al nifo de ser castigado, en cambio el removible le da la liber-
taa de llevarlo sélo por perfodo critico, como en la noche.

TRAMPA DE PUNZON

Es un instrumento reformador de habitos que utiliza un re--
cordatorio agudo de alambre para evitar que el nifio continte con
su hablito.

La trampa puede consistir en un alambre engastado en un Ins
trumento de acr{lico removible, como el de la placa Hawley o -
puede ser una defensa afadida a un arco lingual superior y utili
zado como instrumento fijo,

La trampa puede servir para:

1.~ Romper la succiény la fuerza ejercida sobre el segmen
to anterifor,

2,-" Distribuir la presidn de las plezas posteriores.
3,- Recordar'al paciente que estd repitiendo su hdbito,

4,- Hacer que el habito se haga desagradable,
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TRAMPA DE RASTRILLO.

Puede ser fijo o removible. Es un aparato para castigar y
no para recordar. Se construye de la misma manera que la del --
punzoén, pero tiene puas romas o0 espolones que se proyectan de -
las barras transversales ¢ el retenedor de acrilico hacia ia bé-
veda palatina., Las puas dificultan no solo la succién del pui--
gar, sinc también los hdbitos del empuje lingual y deglucidn -
anormal .

PROTECTOR  BUCAL

La correccidn de la obstruccion nasofar{ngea puede productr
se por intervencion quirdrgica o contraccidén fisioldgica. E} ni
fio puede estar respirando por costrumbre por la boca., Si esta -
situacidn persiste, se le coloca un aparato eficaz que obllgarg
al nifio a respirar por la nariz, Esto puede lograrse con la --
construccidn de un protector bucal aue bloquee la fnhalacidn y -
exhalacién del aire a travéz de los orificios nasales,

El protector bucal es un sélldo escudo insertado en a2 boca
descansa contra los plieguez labiales y evita la respiracién bu-
cal y favorece la inspiracidn nasal, generalmente se usa durante
la noche, El} paciente puede presentar inflamacidén de la encia -~
en la zona de los inclsivos superiores,
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PROTECTOR  LINGUAL

El protector lingual con bordes agudos que impiden el habi-
to, deben construirse de modo gque permita que la lengua adopte -
su posicién correcta durante la deglucién, debe cubrir bien, ce-
rrar hacla apical para que no escape lalengua., Este aparato im-
pide que vuelva los habitos.

INDICACIONES

a).,- Succion digital,

b).- Empuje lingual.

c).- Deglucién atipica.

d).~ Respiracioén bucal,



CONSTRUCCION DE UN PROTECTOR BUCAL
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APARATOS REMOVIBLES PARA HABITOS ANORMALES

Para habitos anormales de dedo, labio y lengua. Un método
eficdz para controlar los hdbitos musculares anormales y utili--
zando el mismo para la correcci6n de la maloclusidn en el desa--
rrollo, es la pantalla bucal 6 vestibular; o una combinacidén de
ellas,

La pantalla vestibular, es un auxilar para restaurar la fun
cidn lablal normal y para la retraccién de los inclsives.

También puede utilizarse para interceptar hdbitos de chupar
se los dedos, aunque tiene la desventaja de que puede ser retira
do facilmente por el paclente, el cual deberd proporcionarnos su
total cooperacidn,

La pantalla bucal, es un paladar de acrilico modificado, -
puede construirse una barrera de acrflico o de alambre para evi-
tar la proyeccién de la lengua v el hablto de chuparse los dedos.
Pueden agregarse ganchos sobre los molares, si es necesaria re-
tencién adicional.

St no contamos con la cooperacisn del paciente podemos recu
rir a los aparatos fijos. :
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BRUXISMO

El bruxismo ¢ frotamiento de los dientes entre s{, es gene-
ralmente un habito nocturno, producido durante el suefo. aunque
_ puede observarse también cuando el nifo estd desplerto,

El frotamlento puede ser tan fuerte como para oir los soni-
dos de las rozaduras a distancia., El nino puede producir atri--
ci6n considerable ¢e las plezas, y puede Incluso quejarse de mo-
lestias matutinas en la articulacién temporomandibular.

" Las causas exactas del bruxlsmo permanece atn en la oscuri-
dad. Tal véz tenga una base emocional, 6 bién en una enfermedad
orgénica,

TRATAMIENTO

El tratamiento entra en el campo del médico familiar, el --
psiquiatra y el odontopediatra.

El tratamlento a cargo del odontélogo es la construccidn de
una férula de caucho blando, para ser lievado en los dientes du-
rante la noche,

La construccion de una férula de caucho es 1a misma que la
de un protector bucal.
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El caucho blando no forma una sqperflcle dura y resistente
al frotamiento; de esta manera, el habfto pierde su eficiencia -
satisfactoria,

MORDIDA CRUZADA

Kutin y Hawes, Han dado amplia evidencia de los beneficios
de correclones tempranas de mordidas cruzadas. En casi todos -
los casos estudiados por ellos, las mordidas cruzada no corregi-
das en la dentadura primaria o mixta daban por resultado mordi--
das cruzadas en la dentadura permanente.

Kutin y Hawes hacen las sigulentes observaciones. St se -
presenta mordida cruzada posterlor y anterior, deberédn corregir-

se en primer lugar la mordida cruzada anterior y después la mor-
dida cruzada posterior.

MORDIDA CRUZADA ANTERIOR

Una forma de diagnosticar y corroborar una mordida de terce
ra clase es: Pedir al paclente que habra la boca con la mandibu-
la en su posicidn mds posterior. A veces es de gran ayuda pedir
le al paciente que enrrolle la lengua hacia atrds, para tocar la

seccion posterior del paladar, Se instruye al paciente para que
clerre muy lentamente,
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Si la mandfbula se mueve hacia arriba, en un arco limpio, -
hasta que los incisivos se encuentren de borde a borde y enton--
ces la mandibula tiene que deslizarse hacla adelante para lograr
el clerre completo, Este serd un caso de mordida cruzada ante--
rior.

La mordida cruzada anterior debe responder répidamente al -
tratamiento.

APARATOLOGIA
ESPATULA LINGUAL COMO PALANCA

Los casos incipientes en los que el incisivo maxtlar esté -
aln brotando v esté recién atrapado en lingual en relacion con -
los Incisivos Inferiores; puede tratarse con el uso de una espa-
tula lingual funclonando como palanca. Se deberd instruir a los
padres y al paciente cdmo presionar con la mano sobre la espatu-
la lingual y se inserta la otra extremidad entre los incisivos -
superiores e infereiores, Esto se repite unas veinte veces an--
tes de cada comida y cada véz el paciente deberd contar hasta -
cinco, Estos ejerciclos deberén hacerse con cierta frecuencia y
en ciertos perigdos del dfa. Si el método no es eficdz en una o
dos semanas deberan iniclarse otro tratamiento.
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EL PLANO DE MORDIDA

Este tratamiento consiste en construir un plano de mordida
de acrilico en las piezas anteriores inferiores, incluyendo 10s
caninos si estédn presentes, El plano serd lo suficientemente -
empinado para dar un empuje marcado a la pieza o las plezas supe
riores. La boca se vera presionada para abrir frecuentemente.
Cuando el acrilico se asienta sobre el modelo, se recorta, para
no tocar las papilas gingivales. Se prueba en la boca y se cor-
ta y se pule el plano inclinado hasta lograr la angulacidén y al-
tura adecuada., Se cementa en la boca. Si tiene éxito este tra-
tamiento, el incisivo se mueve en una semana.

Cuando este método fracasa, se puede construlr una banda pa
ra la pleza y una tira de la banda se suelta 0 se puntea a la -
porcién 1ingual de la banda, de manera que la extremidad libre -
haga protrusidn fuera de la boca del paciente.

Se pide al paclente que clerre suavemente hasta tocar el ma
terial de la banda en protrusién, A aproximadamente 1/16 de pul
gada de este punto, se dobla el material de banda hasta tocar la
seccién labial de la banda. Se recortan los excesos y se hace -
la conexi6n labial por punteado o soldadura, Se hace fluir la -
soldadura en el &ngulo y a lo largo de la superficie interna de
la porcién lingual de la extensién para reforzar el plano de mor
dida contra dobladuras durante el funcionamiento y finalmente se
cementa en boca,



fig. A, Plano de mordida de acr{lico,

Fig. B.. Plano inclinado para corregir mordida
cruzada anterior.
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PLANOS INCLINADOS BANDEADOS PARA CORREGIR MORDIDA CRUZADA ANTERIOR
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CORONA DE  ACERO

Actualmente el uso de coronas de acero anteriores sin recor
tar o ligeramente recortadas eliminan el tiempo necesario para -
hacer una banda y soldarla a una extensidén del plano de mordida.
Estas coronas de acero, generalmente disponibles para la protec-
cidén de las coronas naturales fracturadas,. son extremadamente sen
cillas de usar y son de gran ayuda para el-odontélogo,

Otro método serd la construccidn de un instrumento de acr{-
lico de tipo Hawley en la dentadura superior, con resortes ha--
ciendo presidn contra los incisivos desde el aspecto lingual,

También podréd usarse la técnica ortodéntica labiolingual -
este método es muy eficdz cuando se usa con la gufa de plano in-
cistvo mesial horizontal., Sin embargo este tipo de instrumento
sobrepasa en clerta medida los 1imites del campo de ortodoncia -
preventiva y del odontdlogo general.



CORONA DE ACERO ANTERIOR LEVEMENTE RECORTADA PARA
CORREGIR MORDIDA CRUZADA ANTERIOR.
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USO DE RESORTE DIGITAL PARA CORREGIR UNA MORDIDA
CRUZADA ANTERIOR.
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DIASTEMAS EN LOS INCISIVOS MAXILARES

La presencia de exceso de espacio entre incisivos superio--
res en no protrusién presenta ciertos problemas. Algunas autori
dades consideran que el frenillo es culpable y aconsejan su exci
sion, :

Si después de la erupcion de los caninos permanentes, los -
centrales pueden moverse en direccidn convergente, como resulta
do de cambio de angulacién radicular debido a un cambio en el ~
punto de aplicacidén de la presidn coronaria del canino. Si en
esta etapa los centrales estan todavia separados, o si se sepa--
ran otra véz después de haber sido atrafdos artificialmente pue-
de ser aconsejable realizar una frenectom{a,

Deberd tenerse presente aue otras fuerzas distintas del fre
nillo pueden estar actuando para mantener separados los incisi--
vos centrales,

APARATOLOGIA

Para atraer entre sf los incisivos centrakps maxilares, se
pueden emplear varios métodos, si se considera aconsejable este
tipo de movimiento, Pasar un elédstico alrededor delos incisivos
ciertamente no es uno de ellos. No puede confiarse en que el pa-
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clente mantenga el eldstico aleJado de la encfa, A veces este -
método produce desastres en el periodonto.

Para 1levar este tipo de eldstico, puede utilizarse una ban
da con un gancho en cada extremidad, pero a veces este método -
permite excesos unilaterales de inclinacion de un inctsivo o el
otro. :

Un método mejor serd lograr clerto tipo de ligadura con so-
porte en cada banda, a la que une un hilo metdlico., Se coloca ~
el eldstico sobre las extremidades libres de hilo, lo que propor
ciona un camino para controlar la direccién del movimiento den--
tal. A veces, sOlo se necesita activar y ligar un hilo con un -
rizo ajustable en el centro; al tratar de volverse pasivo, este
hilo atrae las piezas entre sf. estos resortes pueden ser de -
acero inoxidable, engastados en el acrflico, haciendo protrusidn
en direccion labial e interviniendo en las superficies distales
de los incisicos centrales.

Se retira el acrflico en la seccién palatina det lado acti-
vo del resorte con un pincel de cerdas en torma de disco. Se -
activan los hilos justo lo suficiente para que el paciente pueda
ajustar el Instrumento., Si se activa demasiado el resorte, se -
unira el borde Incisivo del central. en vez de deslizarse en .dis
tal respecto a €1, Esta es una buena salvaguardia contra aplica
clones excesivas de prestdn,
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Los resortes también pueden ser de la variedad de rizo, sol
dados al arco lablal. Debido a la longitud y la accién libre de

estos, deberd usarse un hilo metdlico de 0,026 pulgadas de didme
tro.

Recuérdese que al inclinar coronés para unirlas, las raices
tendran que ir algun lado.

Slempre deberadn examinarse muy culdadosamente las radiogra-
dfas para asegurarse de que las raices no estén en contacto con
las coronas no brotadas. )
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CONCLUSTONES

La obligacién del cirujano dentista que practica la ortodon
cia preventiva es tener los conocimientos necesarios sobre el -
crecimiento y desarrollo craneo-factal, perfodo de erupcién del
organo dentario, colocacién normal en el arco y los factores tan
to internos como externos aque les afecta. Ya que esto les permi
tird aue tengan la capacidad para identificar las anomalfas que
puedan ser interferidas ¢ prevenidas a tiempo con un menor costo
y un procedimiento relat{vamente més facil.

Es muy importante que de acuerdo a la etiologfa de las ano-
malfas detectadas tengan un diagnéstico diferencial aue nos lle-
va a considerar si estd en la capacidad del odont6logo general -
que practica la ortodoncia preventiva en tratarlo con la seguri
dad de tener éxito o bién serd necesario la intervencidn del es-
pecialista en el ramo.

Al reallzar ésta tesis, hemos observado la importancia que
tiene el saber valorar clinicamente a un paciente de corta edad,
ya que en nuestras manos estd el poder evitar problemas de malo-
clusién en un futuro préximo; as{ mismo el poder corregir las a-
nomalfas que en esos momentos se presentan, aligerando el proble
ma para el ortodontista en su edad adulta y haciendo menos grave
el problema,
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Para poder realizar un tratamiento preventivo hay que con--
tar con el apoyo total del paciente vy de sus padres, ya que de -
ellos depende en gran parte del éxito de dicho tratamiento, con-
cientizando a los padres de gue es la mejor manera de prevenir -
mayores anomalfas. Asf como la habilidad necesaria y el conoci-
miento de qué tipo de aparato se va a utllizar, cémo se va a a-
plicar y en quién, de acuerdo al tipo del problema que se presen
te.

Tomande en cuenta todo lo anterior, el odontdlogo en su --
practiva dlaria debe tener paclencia, comprensién, buen humor -
aunados con los conocimientos elementales de ortodoncia para --
diagnosticar vy corregir de acuerdo a sus posibilidades. los pro-
blemas ortoddnticos que enfrente para bién de la comunidad, de -
los pacientes y de nosotros mismos.
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