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INTRODUCCION.

E1l srinciral obdetivo de 1l1la Odontolodgia es
mantener a los dientes u teJidos bucales de sororte
en un estado de salud A&prtimor ror elloy ia
Ortodoncia yw Odontorediatriar ramas de 1a mismar se
han dado 13 tarea de vigilar =21 paciente infantil
durante su crecimiento esto es con el fin de
rrevenir o interceptar una maloclusidn acue mas tarde
seria un factor etiolddgico de enfermedades
rarodontales uv atrofia de otros te.Jdidosy ademd3s como
es sabido hay mds tendencia 3 radecer caries ror 1la
dificultad aue existe de mantener buena hidiene
cuando los dientes no estdn en su rosicidn correcta.
No hay aque olvidar el factor fisiolddico ¥4 estético
aue se mantiene cuando la oclusién es normal.

Para arlicar correctamente las técnicas de
ortodoncia preventiva el Cirudano Dentista debersd de
tener los conocimientos basicos de cémo cambia 4y se
remodela el macizo facial durante su crecimiento g
desarrollos al mismo tiempo se rodrd auxiliar con
los medios de diadndstico tradicionales tales como
radiografiasy modelos de estudios andlisis de
denticidn mixtar étc.» lo aue llevarsd a establecer
un diadnéstico correcto para eledir el +tratamiento
m3s adecuado en cada caso.

Se 3nalizaran aldunas técnicas ortodénticas
rara realizar movimientos 1limitadons a rprevenir o
intercertar la maloclusidén o en casos esreciales el
uso de araratolodia mads comrleja como los araratos
de traccién cefilica aue nos asudaradn a rediridgir el
crecimiento de uno o ambos maxilares. Los araratos
de 1las técnicas aue presentaré son de facil
construccién 9y pror ello se rueden elaborar en el
consultario.
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I. CRECIMIENTO Y DESARROLLQO,

A. OSTEOGENESIS

El hueso ruede formarse en dos sitios de tedido
conectivo! cartilado ¥ te.Jjido conectivo membranoso.
Los dos sitios de osteodénesis son denominados seddn
el sitio de araricidén del hueso.

1. Formacidén é6sea Cartiladinosa o Endocondral.

Durante 1la formacidén dsea endocondraly el
tedido mesenauimatoso oridinal Frimero se convierte
en cartilago. Los condrocitos se hirertrofianr su
m3triz se calcificar las células dedeneran 4 tedidos
osteodénicos invaden el cartilado aue estd muriendo
Y desintedrandose ¥ lo reemrlazane. El hueso
endocondral no se forma directamente del cartiladgor
sino aue lo invade v lo reemeplaza, El cartilas=o
ruede crecer no solamente ror arosicidn suserficiel
sino también Por rFroliferacién de células 4 1a
matriz intercelular dentro de 54 substanciay
expandiendo ror Jlo tanto el cartilado también =or
crecimiento intersticisasl.

2. Formacidén 6ses Intramembranosa o
Membranosa.

8i el hueso se forma en tedido conectivo
membranosos las células mesenaquimatosas
indiferenciadas del tedido conectivae elaboran una
matriz osteoide 4y cambian 3 osteoblastos. La matriz
o substancia intercelular se calcifica 9 el
resultado es hueso. Los tedidos d6seos derositados
roOr el reriostior suturas 94 1a membrana reriodontsl.
son todos de formacidn intramembranosa. La
osificacidn intramembranosa es el modo de
crecimiento predominante en crineo ¥y en elementos
endocondrales comruestos como el esfenoides w9 13
mandibula.

. El hueso reriostico es de origen
intramembranosos el hueso enddéstico puede ser de
origen intramembranoso o endocondrals derendiendo
del sitio ¥ del modo de formacién. '
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B, CRECIMIENTO DEL CRANEO.

El crecimiento 6seo no sélo imrlica derdsito
externo 4 reabsorcién interna al mismo tiempo sino
aue también se reauiere un remodelsado comrledo eara
mantener la confiduracién de todo el hueso mientras
simultaneamente aumenta de tamafio

1. Crecimiento de 1a Base del Crineo.

El1 crecimiento de 123 base del créneo es
cartiladinoso erinciralmente en las sincondrosis
estfenoetmoidalr interesfenoidalr esfenoccirital e
intraoccirital. i.a actividad en 1la sincondrosis
interesfenoidal termina al nacer? 13 intraoccirital
se cierra entre el 3o. 4 40, 3fio de vida.,

La anchura de 1la base craneana 3umenta rpor
crecimiento sutural en:

- 1a sutura entre la rarte horizontal del ala mawor
del esfenoides < el borde medio de 13 eminencia
articular del temroralr u

- 1a sutura entre el occirital u 1la ardéfisis
mastoides del hueso temrorsl.

En altura crece sor 3rosicidn surerficial. El
aumento de l1la londitud de 13 base del cri&neo se debe
al crecimiento de 13 sincondrasis esfenoccirital (su
osificacién es endocondral g termina hasta los 20
affios)r» y de la esfenocetmoidal aue ruyede cerrar de
los 5 a8 1los 235 affos 4 se cCree que su masor
crecimiento es al erurcionar los rrimeros molares
rermanentes,

A 13 londitud también contribuve el aumento de
dgrosor del frontal a través de 13 neumatizaciéon o
creacion del seno frontal.

2., Crecimiento de la Béveda del Craneo.

El crecimiento de 1a béveda del créneo  se
oridgina pPoraue el cerebro crece., Este crecimiento
se acelera en la infancia y3a que al final del So.’
afio de vida se ha lodgrado roco mis del 90X del
crecimiento total del crédneo. Este aumento se debe
princiralmente a 1a rroliferacidn v osificacidn de
tedido conectivo sutural v ror el crecimiento ror
arosicidon de los huesos aue forman el crédneo. En el
recién nacido haw resorcién en las prartes internas
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4dseas 49 hay arosicidn en la tabla externa e interna
al endgrosar los huesgs?y este aumento de drosor no
es constante 9 Sicher 1lo atribuye 3 eque 1la tabls
interna del crédneo se encuentra baJo 1la influencia
del cerebror mientras aque 1la tabla externa ests
sometida a influencias mecinicas.

La bdéveda del crineoc aumenta en anchura eor 1la
osificacién del tedido conectivo en eroliferacidn en
las . suturas frontorarietsaly lambdoideay
interrarietals rarietoesferioidal v rarietotemroral.
Existe traslacién v remodelado de cada hueso debido
al crecimiento cerebral.

La sutura sadgital cierra hasta la 3o0. decada
de 1la vidar suneue 3 temrrana edad adeuiere el
tamaffo adulto.

La londitud aumenta ror crecimiento en 1la base
craneana con actividad en 13 sutura coronaria.

En altura crece ror actividad de 13s suturas
rarietales Junto con las estructuras beeas
occiritalesr temporales v esfenoidales, Davernrarit
realizé estudios rara determinar los porcentades Jde
crecimiento en longitud de la béveda del créneo?

Nacimiento &3% 3 afios 89%
6 meses 76% S afios ?1x
1 affo 82%x 10 affos 5%
2 afios 87% 15 affos 98%

C. CRECIMIENTO DEL ESQUELETO DE LA CARA.

La cara emerge de debado del craneo. La

denticién es desrlazada hacia adelante ror el
crecimiento craneofacial z3leJdidndose de 1a columna

vertebral.

L.a rorcién surerior de la cara se mueve hacia
arriba v adelante mientras aue 13 rorcién inferior
se mueve hacia abaJdo v adelante.

Este patrdén diverdente rermite el crecimiento
vertical de los dientes durante toda la erurcién de
ellos ¥ 1la proliferacidén de hueso alveolar.
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El andlisis del crecimiento del maxilar estd
basado en 1la Teoria de la Matriz Funcional donde el
crecimiento del tedido blando es indisrensable rara
el desarrollo de 1las estructuras déseas aue 1lo
rodeanr POT e.d. el globo ocular es necesario para
el desarrollo de la drbita.

1. Maxilar Surerior.

Los huesos de la cara son llevados
pasivamente hacia afuera (abadar adelante v 3 los
lados) ror la exeransién eprimaria de 1las matrices
bucot'aciales (orbitals nasal 4 bucal)y también hayu
crecimiento de los senos.

En el vector anterorosteriorr el movimiento
rasivo hacia adelante del maxilar surerior es
comrensado continuamente ror las arosiciones en 1la
tuberosidad del maxilar 94 en las ardfisis ralatinas
de los huesos maxilar surerior ¥ ralatino.

Un factor importante en el aumento de 1la
altura del comrle.o maxilar es la arosicidn continua
de hueso alveolar sobre 1los mardenes libres del
reborde alveolar &3l erurpcionar 1los dientes. Al
descender el maxilar surerior continda 1la arosicidn
6sea sobre el riso de 1la dOrbitar con resorcidn
concomitante en el Piso nasal ¥ arosicidn de hueso
sobre 1la surerficie ralatina inferior. Debido al
rroceso de arosicidén 9 resorcidn dsear los rFisos de
1a Orbita 4 1a nariz asi como 1a béveda ralatina se
mueven hacia aba.o en forma rparalela.

El crecimiento ralatino sidue el erincirio
de la *V"F el crecimiento sobre los extremos libres
aumenta la distancia entre ellos. Los sesmentos
vestibulares se mueven hacia abado v afuera a3l
desplazarse el mismo maxilar hacia abado y adelante.
Todo este rProceso hace aue aumente el ancho de 1la
arcada surerior.

La arosicién de hueso sobre 1a rarte
rosterior de la tuberosidad del maxilar hace
aumentar 1a londitud de 1la arcada w adranda 13
dimensién anterorasterior de todo el maxilar

sureriorr a3l mismo tiemro hay movimiento rprodgresivo
de 1la arbfisis cidomdtica en direcciédn rosterior
rara mantener fida 1a ardéfisis cidgomatica en
relacién al maxilar. E1 malar sufre resorcidn en su
surerficie anterior ¥ hauw arosicién en el borde
rosterior. La cara aumenta su ancho ror 1la
arosicién de hueso sobre la surerficie lateral del
arco cidomsdtico con resorcién en su superficie
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media.

LLas arb6fisis ralatinas del maxilar surerior
crecen hacia abaJdo PoOr una combinacidn de derosicidén
surerficial sobre el lado bucal de 1la cortezs
P3latina 49 resorcién del 1lado nasal oruestor asi
como de las surerficies labiales del reriostio del
arco maxilar anterior.

La zon3a Ppremaxilar del maxilar crece hacia
abaJdor ésto se debe a3 1la resorcidn del lado del
reriostio de la corteza labisl que se orienta en
direcciéon oruestd a3 1la direccidn del crecimiento.
El lado de l1la corteza con endostio uw 1la surerficie
reridstica de 1la corteza lindual reciben nuevos
derbésitos dseos.

Cuando 13 base del crédneo deda de ser un
drea rrinciral de cambior el crecimiento continuo
hacia abaJo uy adelante del tabicue nasal pPuede
lledar a dominar el crecimiento vertical 4 el
raladar desciende con asumentos en la alturs
nasomaxilar.

El magor aumento es en la a3ltura del maxile:
sureriorey desrués en rprofundidad u ror Gltimo en
anchurar en un estudio aque reslizaron Savara Y Sinsdh
en nififos de 3 a 16 afios: E1 crecimiento en anchura
se lleva a8 cabo 8 edad temrrana sin diferencias en
los sexos. El crecimiento hacia abado 4 adelante
estsd lidado al sexo en la rpubertad uwa aue en los
varones se presenta uno o tres asfos desrués del
crecimiento en 1las niffas.
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Direccién de Crecimiento de 1a Base del Crineo.

50y sincondrosis esfenooccirital

Cr crevimiento del céndilu
de 1a mandibula

NS, tabiaue nasal

se» sutura esfenoestmoidal
#try sutura rteridoralatina
pmy sutura ralatomaxilar
fes sutur frontoetmoidal
ems sutura maxiloetmoidal
lmy sutura lacrimomaxilar
fms» sutura frontomaxilar

zmy sutura cidomdticomaxilar

En 1a zona punteads hav arosicidn w resorcién 6ses.

Sierimienty ¢ mudelado
.del Maxilar Sureriar,

Para ello se reauiere

: 2
un patron de arosician
g resorcién bsea.
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2, Maxilar Inferior.

Al nacer las dos ramas de 1la mandibula son mug
cortas. Los cé6ndilos estdn roco desarrollados y
casi no existe eminencia articular. El cuerro
mandibular estd serarado en la sinfisis ror tedido
conectivo 4 fibrocartiladgo’? del 40. mes al eprimer
aro el hueso reemplaza a dicho fibrocartiladgo.

Durante el Prrimer afio hay un notable
crecimiento en todas direcciones rero princiralmente
en el reborde alveolarr en 1la surerficie distal
surerior de 13s ramasry en el cédndilo ¥ 3 lo lardo
del borde inferior v surerficies laterales de 1la
mandibula.

Para estudiar el maxilar inferior es necesario
analizar el crecimiento de cada unas de 13s rartes
aue lo forman?d

Crecimiento Condilar. Se cree aque es el
frinciral centro de crecimiento en la mandibulaj
estd situado en el cartilado hialino de los céndilos
w en la cubierta de tedido conectivo fibroso. Este
cartilago se forma secundariasmente en un hueso
intramembranoso. Primevro hay 3 8reas cartiladinosas
en mandibulat 1. en el rFroceso condilars; 2. en
el Proceso coronoidess 3. en el Angulo gonial.
(En el hombre s6lo aueda el cartiladgo condilary los
otros desararecen).,

Este centro de crecimiento condilar crece
intersticialmente ror medio de su cartiladgo cuys
cara mis profunda se convierte en hueso» ¥ POP
arosiciotn a3 causa de la cara mds inmediata de tedido
conJuntivo aue cubre al cartilado mientras 1las
profundas son convertidas en hueso.

Crecimiento de 13 Rama. Toda 1la rama toma
nueva forma a2l aleJdarse la mandibula de 1la base del
cradneo. La resorecién se efecttia a3 1lo lardo del
borde anterior de 1a rama ¥ hay arosiciéon simultinea
en el borde rosterior. Posiblemente la resorcién es
rara deJdar esracio rara que erurcionen los molares
definitivos.,

Los wisculos tienen un rarel imrortante en el
crecimiento ¥ remodelado de 1la rama w en el
desarrollo de la apdfisgsis coronoidesy w3 aue 1las
contracciones musculares de la succidén» masticacidne
dedlucién 9 lenduade dan a3l hueso su forms
definitiva.
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Crecimiento del Cuerro de 13 Mandibulsa. Este
crece sobre todo L hacia atrés. El crecimiento
rosterior alarda 13 mandibula ¥ hace aue aumente en
ancho. Hay rOCa arosicidén en 1la surerficie
inferiors mientras que en 1la 1lindual w9 bucal hav
arosicién 4y resorcién. En el hombrey 1la arosicién
de hueso en 13 sinfisis dard nueva forma 31 mentdnsy
¥y estd m8s marcado en el hombre cue en la muders
este cambio sSucede como c3aracteristica sexual
secundaria entre los 16 3 los 23 affos.

Crecimiento Alveolar. Durante los Primeros
afios de wvida cuando se estsdn formando los dgérmenes
dentarios se eariezan a formar el proceso slveolar g
el tamafio de éste derende de 1la existencia de
dientes? el resto del hueso se desarrolla sin tener
en cuenta el ndmero total de dichos 6rdganos.

Crecimiento del Angulo Gonial. En 1 recién
nacido la rama corta v la falta de hueso alveolar.
dan la arariencia de un 3ngulo mandibular obtuso.
El afidulo dgonial se hace notar cuarndo emrieza 1la
actividad muscular., En 13 vedezy cuando se rierdaen
dientes 4 se reabsorve el Froceso alveolar: el
adndulo se vuelve otra vez obtuso. Realmente 1las
ramas con el cuerro nNo varianr» en cambio las Jreas
de incersidn muscular si se alteran conforme 3 1la
funcidn. R

Cambios dimensionales en el Maxilar Inferior.

Ancho. Desrués del primer 3o de crecimiento
dgeneralizadoy 13 mandibula aumenta su ancho sdélo en
la parte rosterior debido 3 1a diverdencia de 1as
dos ramas eue crecen contra el contenido de la fosa
temroral £ son emruJdadaos lateralmente al
desarrollarse esa fosa en el mismo sentido con el
crecimiento de 1la base del crineo. Puesto aque se
Prroduce crecimiento de 1a mandibula hacia aba.o o
adelante 31 wmismo tiemro aque en anchurar las
rorciones anteriores de las ramas son reabsorvidas
r3ra convertirse en las partes rosteriores del
CUerro. .

Altura. En el recién nacido 1a rama es corta.
La wmandibula azumenta mucho en altura v londitud
totsles ror crecimiento condilar? a8l wmismo tiemro
se modela el céndilo uy 13 ardfisis coronoides el
cual eproduce el ratréon final de 1la rama ¥ evita aue
se incremente su volumen.

Cuerro. Al crecer la rama en altura se abre wun
esracio entre el maxilar v 13 mandibuyla en el cual



PAG. 9

se desarrollan los rFrocesos alveolares. Normalmente
el crecimiento dentoalveolar aumenta la altura de 13
cara. El crecimiento del cuerro mandibular en
altura se debe a arosicidn dses.

Longitud. En las ramas hay 3rosicidén 6Gsea en
el borde rosteriorr v hay resorcion (en menor grado)
en el borde anterior lo que rermite a@ue 1las ramas
aumenten su longitud anterorosterior.

El sumento de longitud en el cuerro rFara
acomodar los dientes en desarrollo se rroduce ror
resorcién 3l mismo tiemro aue crece a lo 1lardo del
borde anterior de las ramas a3l crecer 13 mandibulsa
hacia adelante.
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La fidura muestra todos los movimientos
crecimiento v remodelado del maxilar irferior,

de

10
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D. PATRON DE CRECIMIENTO FACIAL.

El créneo crece raridamente uy 3slcanza el tamafio
adulto antes aue 1la carar sin embardo no todas las
dimensiones del cra3neo crecen al mismo tiemepo (hay
crecimiento diferencial).

El crecimiento en srofundidad del cra3neo es més
rérido aue 21 mismo en anchura 4 altura. La cara
aumenta md3s en altura siduiéndole 13 rrofundidad o
anchura. Al nacery 1la altura del créneo ¢ la anchura de
la cara son las mas arroximadas al tamaffo del adultos’
ror lo tantor el crecimiento se lleva a cabo pPrimero en
l1a cabezar desrués en anchura en 13 cara g finalmente en
londitud o profundidad de 1la cara.

A resar de aue el crecimiento facial tiene un ritmo
uniforme existen momentos de intenso crecimiento lidados
al sexor esto ocurre princiralmente en la pubertad 94 se
rresenta en 1a muder antes aue en el vardén.

El crecimiento del maxilar inferior hacia abado w
adelante sidue un ratrén o curva de crecimiento normals
hag crecimiento rreciritado temsranos dismirnicidn
durante la etara de denticion mixta intensificindose
nuevamente durante 13 rubertad.

Los mavores incrementos del crecimiento son a los 3
affos de edad. El sedundo "rico de crecimiento' es de
los 6 3 los 7 affos en 1las nifiasy ¥ de los 7 28 los 9 en
los nifios. E1l tercer periodo de crecimiento intenso es
de los 11 a3 los 12 en niffas v de los 14 a3 los 15 affos en .
los nifios. La tendencia es aue los niffos tendan dos o
tres reriodos de crecimientor mientras a@ue 1la mavor
rarte de 1las nifias sdlo rresentan dos etaras de
crecimiento intenso.




PAG. 12

II. ERUPCION DENTAL.

El crecimiento del esaueleto facial tiene un rarel
rreponderante sobre 1la erurcidén de un diente. Dicho
rarel ruede ser dividido en tres fases bien definidas
entre si e idualmente imrortante rara l1la erurcidn dental
¥y 13 colocacion armoniosa de las 3rcadas dentarias.

1. Crecimiento del maxilar v 1la wmandibula en
direccién anterorosteriory la cual rrovee de
‘"suficiente esracio rosterior rara 1la eruscitn
sucesiva de los dé6rdanos rosteriores.,

2. Crecimiento del maxilar ¢ mandibula en alturas
la cual se 'inicia 31 crecer la rama mandibular
verticalmenter indisrensable rara 1a libre
erurcion.

3. El1 crecimiento de teJido dseo en ambos
maxilares es una de 1las llamadas "fuerzas de la
erurcidn®.

Es interesante mencionar el hecho de ue 1la
surerficie oclusal de los molares sureriores estd
orientaday ror decirlo a3sir hacia atrids ¢ abador 9 en
molares inferiores 1la orientacién es hacia adelante g
arriba. Durante 1los aflos subsecuentes éstas piezas
sufren movimientos aque les rermite colocar sus coronas
en el prlano corrector es deciry sus superficies
oclusales auedan raralelas a8 los dientes temrorales.

Este movimiento s6lo es rosible si el maxilar
surerior e inferior aumenta su extensién mesiodistal
hasta aue haua suficiente espracio detrads del dltimo
diente temroraly de +ta3l manera aque el hueso esté en
caracidad de recibir al primer molar rermanentef éste
mismo Proceso se rerite para 1a erurcidn del sedundo ¢
tercer molar rpermanente.

Con lo anterior se hace notar aue cuando se termina
la erurcidn primaria has un “"estancamiento”™ en el
crecimientoy wa aue no hay incremento significativo en
la extensiéon anterorosterior de los maxilaresy de manera
aue el esracio rperdido ror extracciones fprematuras de la
denticién decidua ruede oacasionar trastornos como el
cierre del esracio ror movimiento de los dientes
adyecentes o verse afectads la rosicién o erurcidén del
diente rermanente.

Con frecuencia la erurcitn rrematura de dientes
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rermanentes se debe a8 cue se han realizado extracciones
de los temrorales antes de haber terminado su ciclo
vital,. De 3hi 1la dran imrortancia de cornocer lo medor
rosible el tiemro de erurcidn uw de realizar exdmenes
radiograficos rara determinar el estado de desarrollo
del oOrgano ror erurcionsr « asi roder colocar el
mantenedor o recurerador de esracio mads indicado.

A. CRONOLOGIA DE LA ERUPCION.

Desde el nacimientor el sistema masticatorio
atraviesa ror diferentes etaras. El desarrollo ror el
que atraviesa el niffo es de suma imrportancia rf3ara el
Cirudano Dentista pPues el conocimiento del ciclo vitasl
del dienter su tiemro de erurcidn y mantenimiento asi
como de 1los teJdidos blandos 494 de sostén nos va a
rrororcionar una buena disrosicidén de los dientes en el
arco. Es imPortante saber aue existen otras fuerzas cue
intervienen en 13 intedridad de ellos durante el
desarrollo de la oclusidén.

A rartir del 60, mes de vids el ser humano inicis
su preriodo de erupcidn de los dientes tempcrales los
cuales rermanecen en 1la boca hasts aue solos se exfolian
Para dar ludgar 38 la erurcidn de sus dientes substitutos.
los dientes rermanentes:s los cuales en condiciones
6rtimas deben rermanecer en el individuo durante toda su
vida.

l.a denticién decidus se comrone en cada arcada ror?
4 incisivosyr 2 caninos 4 4 molaresy en tanto aue 1la.
denticidn rermanente consta de! 4 incisivosy 2 caninoss
4 premolares ¥ 6 molaresr siendo un total de 32 érdanos
dentarios en el adulto.

En condiciones ideales ambas denticiones deben
ocluir en wuwna relacidédn cdspride—-fosa. Sin embardo hayv
una etara de transicién cue ruede afectarse si los
dientes deciduos se exfolian antes de tiemro wa sea roar
cariesy traumatismos u otras causass rerdiéndose asi 1la
longitud del arco lo aue rrovoca la tendencia a sufrir
una wm3loclusion en 1la denticidén rermanente.
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.3 maloclusitn rPuede evitarse en 1la mavoria de los casos
mediante 13 colocacidn de un mantenedor de eseacio.

Como dentistas de rractica deneral nos corresronde
tomar 1las medidas rreventivas necesarias enfocadas a
mantener 13 denticidén temroral en buenas condiciones w3
aue esto es bisico rara tener una oclusidn correcta en
la vida adults.



CRONOLOGIA ERUPTIVA.

Denticién Temroral,

Maxilar Superior?

Incisivo central
Incisivo lateral
Canino

Primer molar
Sedundo molar

Maxilar Inferior?

Incisivo central
Incisivo lateral
Canino

Primer molar
Sedundo molar

Denticién Permanente.

Maxilar Surerior:

Incisivo central
Incisivo lateral
Canino

- Primer Premolar

Sedundo fremolar
Primer molar
Sedundo molar
Tercer molar

Maxilar Inferior?

Incisivo central
Incisivo lateral
Canino

Primer Fremolar
Sedundo eremolar
Primer molar
Sedundo molar
Tercer molar

ERUFCION

7+5 meses

2.0
18.0
14.0
24,0

é6-7
7-8
2-10
10-12
11-12
6-7
11-13
17-21

affos

NN -
e ¢ o o o
cuuou

WN W=
SwuLuWn

10

13-15
12-13
12-14

?7-10
14-16
18-2%

10
12-14
12-13
13-14

9-10
14-15
18--25

1]
X

«a s & s
1]

afios

PAG.

RAIZ COMPLETA

15



PAG. 16

B, TIFOS DE ARCO.

Baume menciona aue en la denticiéon temporal existen
dos tiros de 3arcos?

1. Arcos Abiertos. Se caracterizan ror Presentar
espaciamiento entre los dientes» pPrinciralmente entre el
incisivo lateral 4y el canino en el maxilar sureriorr Y
entre el canino v primer molar en el maxilar inferior.
Estos esracios llamados "espracios primates' sirven rara
"acomodar® a3 los dientes rermanentés rpuesto ue éstos

son mas drandes aue los deciduos.

2., Arcos Cerrados. En éste tiro no hauy esracios
entre los dientesy lo aque hace suroner aaue habrad
arifamiento 31 erupcionar los dérdganos rermanentes.

C. PLAND TERMINAL.

El rlano terminal se refiere 3 l1la rosicidn aue
tienen los srimeros molares rermanentes al erurpcionars u
rodemos mencionar éstos tres tiros?

1. Plano Terminal Recto. ‘Los sedundos molares
deciduos tienen una relacidén  cdsride-cdsrider v esto
hace aue al erurcionar los primevos molares rermanentes
1o hadgan en 123 misma relacién. Cuando se rierden los
molares deciduos los rermanentes se mesializan para
adostar 1la rosicién en Clase I de molares.

2. Plano Terminal con Escalén Mesizal. En 13
denticion decidua los molares se encuentran en una
relacion Clase Iy por lo tanto 1l1los rrimeros molares
rermanentes hacen erurcidn en relacidn de molares clase
I o III debido a la mesializacit6tn aue sufren.

Una rseudo clase III es cuando el niffor bien tenga
dientes temrorales o rermanentessy s6lo 1lleva 1la
mandibula en relacién anterior borde 2 bordes Para
comrrOobar si es una maloclusidn de tiro esaueletzl se
deberd tomar cefalometria.

3., Plano Terminal con Escalén Distal. Debido a
aue los molares temrorales de encuentran en una relacién
distalizadar los molares rermanentes pueden erurcionar
en Clase IIX.
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Otra caracteristica de 1la denticién mixta es aue el
ancho combinado de caninos 9 molares temrorsles
generalmente es magor aue el de 1los prermanentesy esta
diferencia conocida como “espacio libre de Nance® es
mavor en la mandibula aue en el maxilar sureriors lo aue
facilita 1a mesializacién del primer molar rermanente.



La drifica muestra los difer2ntes iLiwxos de Flano
Terminal! 3) Rectoy b) con esceldn Mesiali
c¢) con escaldén Distal.

Las flechas indican el *Espacin libre de Nance'.

PAG. 18
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III. ANALISIS DE DENTICION MIXTA.

Durante muchos afios el C. Dentista ha buscado
la manera de intercertar alduna maloclusidén lo més
temrranamente rosibley ror ello se han creado los
an3lisis de denticidn mixts los cuales se basan en

mediciones sobre modelos de Yyeso - O sobre
radiodrafias rara roder conocer . la cantidad de
espacio aue se necesita Faras aue cueden
correctamente alineados el canino 9 los premolares
no erurcionados. De acuerdo a3 1la informacidén
obtenido rodremos arlicar una teraréutica adecuads a
nuestros racientes audgurando un srondstico
favorable. ‘

Es bien imrportante recordar aue 13 londgitud del
arco se considera de 13 cara mesial del esrimer molar
rermanente de un lado 3 1a cara mesial del Frimer
molar rermanente del 1lado oruesto.

Existen diferentes métodos rara obtener el
andlisisy sin embardo sdlo mencionaré los més
importantes o usuales uya aque es muw sencillo
elaborarlos w 1l1la ventaJa aue obtenemos de ellos es
13 srecisidbne.

A. METODO DE MOYERS.

Ademds de usarse con mucha frecuencia ¥ de ser
rrecisor tiene otras ventadas: se rpuede realizar en
los. dos arcoss rodemos elaborarlo sobre el paciente
o los modelos « no reauiere de instrumentos
esreciales. '

Cuando 1o elaboramos mediante modelos de
estudio se necesitan también un comrids de extremos
agudos.

El tamaffo arroximado de los sremolares 4 canino
inferiores se calcula midiendo los incisivos
rermanentes erupcionadosy 1a suma de los didmetros
mesiodistales de 1los idincisivos inferiores uw el
tamafio estimado de los sremolares 4 caninos de ambos
lados constitugen el esracio necessrio de 1la
denticidén rermanente.

Esta evaluacién es la mis precisa 43 oue haw
una correlacidn estrecha entre el tamaffo mesiodistal
de los incisivos ¥ los disdmetros mesiodistales de
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canino ¥ premolares rermanentes inferiores.

Pasos?

1. Medir el didmetro mesiodistal de cada wuro
de los incisivos inferioresy redistrando
sus cifrase. .

2. Deterwminar el espacio necesario para 1a
correcta 3alineacidn de los incisivos? epara
lodrarlo se abre el comrds 8 1la medida de
l1a suma de los anchos del incisivo central
¥ lateral izauierdo. Se coloca 1l1la rPunta
del comprds en 1l1la linea media 9 se marca
sobre el modelo donde lledga 1sa punta
distals se repite el Proceso del lado
oruesto. Con este rrocedimiento
determinamos el pPunto distal del incisivo
lateral cuando esté alineado.

Una vez hecho lo anterior hay eue
deterainar el espacio disronible rara el
canino ¥ rremolaress esto se mide desde el
runto marcado hasta 1la ecara wmesizal del
primer molar permanente. Esta distarncia
ademds de indicarnos el espacio disronible
rara las piezas rermanentes nos sirve pPara
evaluar 1a adartacidn del, £rimer molar
rermaanente.

3. Tomamos 1la medida de la suma de los anchos
de los cusatro incisivos inferiores v la
ubicamos en 1la tabla de eprobabilidades de
Mouvers. En 1a columna més surerior marcada
con un3d "M"y buscamos la medida cue méds se
arroxime 3 la aue nosotros obtuvimos de los
modelosy .Justo debado de 1la cifra recién
ubicada encontraremos 1la lista de vslores
rara todos los tamafios de los Ppremolares w

caninos. Del mismo modo 1la calumna de 13
izauierda indica el rorcenta.e o la
frecuencia £ de éstas medidas en una

roblacién normal.

Generalmente se utiliza 1la cifra al 75%Zy Pues se ha
‘comProbado aue es la mids practica desde el punto de
vista clinico.

3
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TABLA DE PROBABILIDADES DE MOYERS

TAMLA 1€ PROMMLIDADES PWRA PRECECIR Ly SUMA DT LOS AMIHOS DZ 245 A PARTIR PC 21/12

21

/12 19,3 0.0

2.3 L0

A5

2.0

2.3

2.0

2.3

4.0

W5

25,0

253

.3

79

23

80

.95

.0

452

n

o4

132

A
2.0
2048
2.4
W0

194

9.0

i85

.8
A3
20,9
204
203
19,9
9.7
192

13,8

2 2.4
(.3 2.8
22 4.3
209 212
208 20,0
202 20,5
19,8 20,2
19:4 i?.?

190 19,3

22-7

201

2.0

21,3

A4

20,9

2.3

2@!2

194

248
24
a0
2.8
A4
0
208
0.4

e

2.2
2.4
2.3
2.0
‘21»7
A3
21,0
207

01

zzls

2.9

23
1.9
i 8
2.3
A4

2.4

8.8
2
(43
2.4
2
a9
A8
20,9
247

2.0
a3
284
2.0
2.3
21
2.9
it

2,0

.3
a2
A
2.0
2.8
4
24
A0

A2

b

240,

2.7
2
2,0
2.7
24
224

2,3

2.9
4.3
4.0

23'7 .

25,3

nbo

2.

28

4.0

3.2
2.0
2.4

2.1

TASLA D€ FROCABILIDADES PARA PREDECIR L4 SIMA DE LOC ARCIKIS DE 345 A PARTIR DE 21/12

25.4
2.8
2.3

.2

- %8

23,3
2.2
2.9

ol

2.7
4.1
4.8

.8

233

2

214

2.0
254
2.0
.8
4
PR}
2.0
14

ny8

U2

5.3
251

U7

26,3

Ha-1 4

-1

2.3

5.0

w7
28,2
5.9
2.4
2
IR
2444
1.3

27

/12 19,3 2.0

0.5 210

1.3

23

0.0

23,3

4.0

.5

3.0

4.5

26,0

Ex)

22,5

2.0

2.5

951
1274
™
(314
m

»

14

211
20,5
N1
1%.e
194
19.0
18,7
184

17,7

20,4
2.8
20,4
2.4
19.7
19.3
190
18,7

10,9

M7 22,0
A8 24
N7 20
IR
200 20,3
10,4 19,9
19,3 19,
19,0 19,3

10,3 10,8

23
24,7
2.3
2.0
2.8
.2
)
19,4

18.%

a3
2.9
2.3
2,2
1.8

19.2

208

0.3

2041

19,5

2

1L

2.8
1.8

21,1

‘0.8

24

‘10,0

pAf)
.8
2.3
22
2.8
Ad
2
20,7

204

2.8
22
218
.3
21
M2
A4
A0

20!‘

4.1
23,3
3
2.8
nd

nlo

il

2.3

20,7

244
2.8
234
234
2,7
2.3
2.0
A

2149

4.7

U0

287

24

23,0

2.4

2,3

2.9

a3

5.0
2.3
4.0
u?
o33
2.9
2.4
22

244

5.4
24,8
4

4.0

23,35

222

2.8

2.2

25,8
3.7
A3

244

4.2

M1
pAR)
23

22,5

Al

25,5

251

4.0

U5

24,0

a8

2344

48

U
2358
12}
13

4.7

2544
25,9
4.4
244
2.0

214
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B, TECNICA RADIOGRAFICA O DE NANCE.

.

Nance afirma aue 1a londitud del arco siempre
se reduce durante 1la transicidn del reriodo de
denticion mixta a 1a denticidén rermanente.

Solamente cuando los incisivos muestran wuna
inclinacién lingual anormal o cuando los primeros
molares rermanentes se han desrlazado hacia mesial
ror 1la extraccidn rrematura de los sedundos molares
temroralesr el arco ruede aumentar su londitud.

También observd aque normalmente existe una
deriva de 1.7 mm entre los anchos mesiodistales de
los erimeros u sedundos molares temrorales
inferiores ¥ el canino tearoral resrecto 3 los
anchos mesiodistales de los dientes rermanentes
corresrondientesy ror 1lo tanto ocuran mas eseracio
los dientes tearorales.

Esta discrerancia entre el ancho total
mesiodistal de los tres dientes temrorales en el
arco surerior v los tres rermanentes aue los
reemrlazan es de 0.9 mm durante 1la éroca de
transicidn de denticién mixta a rermanente.

Para elaborar el an3lisis . reaueriremos?
modelos de estudios» radiodgrafias periaricalesy
alambre de 0.5 3 0.55 mm» redla milimetrada ¥ comess
con extremos adudos.

Anilisis?

1. Medir el ancho mesiodistal de los cuatro
incisivos inferiores rermanentess?
redigtrar cifras.

2, Medir en la radiodrafia el ancho de canino
3%  Premolaress redistrar las mediciones
arroximadas.

8i alduno de los dientes de la

radiodrafia ests dirado o tieme wuna
rosicidn aue dificulta 1a mediciény sodemos
emrlear la nedida del diente

corresrondiente del lado oruesto.

3. Para determinar el esracio disronible es
necesario adartar un trozo de alambre
blando desde 1a cara mesial del primer
molar raermanente (inferior) del 1lado
derecho a 1a cara mesial del erimer molar
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rermanente del 1lado iz@uierdor debiéndo
arouarse en las cdspides vestibulares de
los molares deciduos 4 los bordes incisales

de los incisivos inferioress;
rosteriormente se estira el alambre 4 se
mider redistrdndose el resultado como

"espacio disronible". A esta medida se le
restan 1.7 am en el modelo inferior v 0.9
en el sureriorr considerandolo como aJuste
molary es decir el esracio aue se desrlazan
los primeros molares hacia mesial.

Con éste procedimiento rodemos comearar las medidas
g predecir casi con exactitud si en el arco habré
suficiente esracio rpara alinear todos los dientes.

Cs, METODO DE LA UNIVERSIDAD DE TORONTO.

Este método se basa en férmulas establecidas

rOY dicha Universidad. Mediante este ans&lisis
rodemos estimar la medida del canino 9 sremolares
tanto maxilares como mandibulares.

Fara 1llevar a3 cabo este estudio s6lo
necesitamos los modelos de estudioy redgla
milimetrada 4 comris de extremos adudos.

Pasos?

1. Obtener las medidas mesiodistales de 1los
incisivos centrales Y laterales
mandibularesy 13 suma de los cuatro
rerresenta el valor de X. E.¢

(2 + 1) + (1 + 2) = X

2., Con ei valor de X prodemos arplicar 1la’
siduiente férmulal

rPara el maxilar 114X/2 = suma de 3.4.5

rara la mandibula 10+X/2 suma de 3.4.5

Podemos edJdemprlificary suroniendo aque la
medida de los incisivos es de 24 mm.?

X = 24 entonces eﬁ maxilar tenemos?
11424/2 = 23 mm
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L3 medida de los rremolares o9 canino del
maxilar surerior serd de 23 mm,

Las técnicas aque he mencionado son muy
dgtilesy sin embardo no debemos olvidar aue sélo nos
sirven de dguia rara realizar un buen diadnfsticor
tomando en cuenta Que existen variaciones
individuales.
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IV. MALOCLUSIONES.

La maloclusién es un rProblema aque ruede dar
origen a otras disfunciones ror edemrlo de las ATM’s
y a patologias como 13 caries ¥ enfermedad
rarodontal.

La maloclusidn se ruede Presentar en cualauier
sexo ¥ edad del individuo! denticidn deciduar mixta
o rermanenter ¥ su frecuencia es en ese mismo orden
de menor 3 m3dor.

En un estudio realizado rOTP Andler la
maloclusién més frecuente en denticidn decidus fué
1a mordida anterior abierta la cual relaciond con
hadbitos de lendua 4 dedos enseguida 1la clase II

division 1 en donde el maxilar inferior estad
retruido. En 1la denticidén mixta el tiro de magor
frecuencia fué el ariffamiento seduido de retrusidn
maxilars en la denticién rermanente encontrd

ma3loclusidn clase II division 1 g arifitamiento.
Variaciones en el Tamafio de los Dientes.

El tamafio v forma de los dientes es variable en
cada individuo 9y no tiene relacién en cuanto a la
estatura o sexo del mismo.

Los dientes rermanentes de un niffo pueden
rarecer demasiado drandes en relacién al tamafio de
13 carasr sin embardo el crecimiento de 1la cara
continga erfrinciralmente en altura hasta alcanzar el
tamafio adulto.

El tamaffo de los dientes 41 maxilares ests
afectado denéticamenter es decir aue un niffo puede
heredar el tamafio del maxilar de uno de los radres u
el tamafio de los dientes del otro. 8i el tamafio de
los maxilares es adecusdo rara aloJdar a los dientess
habr3d wuna relacidén armoniosa entre el maxilar v los
4rdanos dentarios.,

Por otro lador los dientes dgrandes en maxilares
reauefios o viceverssa rueden Provocar una
maloclusidn.

En el nifio (con denticién decidua prréxima a
cambiar)r es rosible rpredecir el tamafio aue tendran
los dientes rermanentes basadndose en un estudio
r:diografico rreciso w en los 3ndlisis de denticidn
mixta.
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A. TIPOS DE MALOCLUSIONES.

L.a maloclusidn ruede afectar a cuatro sistemas
tisulares: dientesy huesosy mdsculos ¥ nNervios.

Ciertos casos rueden rresentar buena relaciodn
maxilar y funcidn neuromuscular y solamente verse

afectada 1l rosicidon dentals’ otras veces los
dientes prueden estar bien colocados en una relacidn
maxilar anormal aue interfiera en el contacto

durante la funcién.

Puede 1s -albclusion afectar los cuatro
sistemas? malrosiciones dentales (individuales)y

relacién de 1l1los maxilares anormal 9 funcidén
neuromuscular alteradas., .

A estas maloclusiones se les puede adrurar ent

1. Disrlasias dentales o dentoalveolares.

2., Displasias esaueletodentarias’
3. Disrlasias esaueletales o esaueléticas.

1. Disrlasias Dentales.

En esta alteracién sélo se ven afectados los dientes.
(aldunos o todos)sy 93 aue se encuentran en relacidn
anormal con resrecto a3l maxilar.

La relaciétn entre los wmaxilaresr el equilibrio
facial v 1la funcidn auscular son normales.

Esta disrlasia se caracteriza ror 1la Palta de
espacio para acomodar los dientes 4 puede deberse a
factores hereditarios (discrerancia entre el tamafio
de los dientes v wmaxilares)? factores locales?
prérdida sprematura de los dientes deciduos o
retencién pProlongdada de los mismosy también rpuede
originarse por restsuraciones inadecuadas.

2., Disrlasias Esaueletodentarias.

Se refiere 38 las nmaloclusiones en las ue los
dientes estidn en malrosicién aunado 3 una relacidn
anormal entre el maxilar v la mandibula ¥ de ellos
con 13 base del craneo.

- Est8n afectados 1los custro sistemas tisularess la

funcion muscular ruede ser normal.
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3. Disrlasias Eseueletales,

Como su nombre lo dicer el erinciral Problema es 1la
falta de armonia d6sea (relacidn anterorosterior de
los maxilares 4 de ellos con l1la base del créneod)r o
ruede ©o no darse a8l mismo tiempo 3lteraciones

dentales individuales.

Con frecuencia los sistemas 6seor dentario o
neuromnuscular estan afectados  con actividad
compensadora o de adartacion muyscular rPara

acomodarse a8 13 disrlasia esauelética.
B. CLASIFICACION DE LA MALOCLUSION.

Andle dividid 1a maloclusién en tres clases
amrliass Clase I o neutroclusiény Clase II o
distoclusién ¢ Clase III o mesioclusidne.

Clase I.

La consideracién mas imrortante anul es aue 13
relacién anterorosterior de los molares sureriores o

inferiores es correctay con la cdspide
mesiovestibular del rprimer mnolar surerior oclusendo
en el surco mesiovestibular del primer molar
inferior.

Esta maloclusién estd asociada 3 una relacidn
esaueléticsa maxilomandibular normals rero hay
discrerancia en el sedamento anterior del arco donde
el hueso basal es insuficiente para acomodar todos
los dientes. La wmaloclusién es basicamente una
disrlasia dentaria y en ella se adruran las
dgiroversionesr fslta de dientesy malrosicidon dental
individual.

Generalmente se encuentra normal la funcidn
musculars sin emnbardo en ocasiones 1a funcién
muscular reribucal anormzl se debe 3 aque los dientes
no hacen contacto durante la oclusién habitual a lo
aue se conoce como "mordida abierta® la Que
deneralmente se observa en la sarte anterior de 1la
boca rero ruede también rresentarse en los sedmentos
rosteriores.
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Clase II.

En esta clasificaciéon 1a arcada dentaria
inferior se encuentra en relacién distal o rosterior
con respecto a8 1la arcada surerior v esto se

manifiesta en 'la relacién de los Pprimeros molares
rermanentes. El surco mesiovestibular del eprimer
molar inferior hace contacto con 1la cdsride
distovestibular del rprimer molar surerior.

Existen dos divisiones de 1la clase IIy cada una con
sus prorias caracteristicas.

— Clase XXy divisioén 1.

Esta distoclusién ruede ser resultado de una
mandibula retrdédnata o de un maxilar frotruido o uns

combinacién de ambos. Ademds de 1la discrerancis
esauelética anterorosteriorr los arcos rueden estar
arifiados 8 presentar una mordida abierta. Esto

frecuentemente se debe a8 1a forma anormal de la
arcada surerior aue en ludar de tener una forma de
*U* toma wuna forma semeJante a "V' debido a3 un
estrechamiento en la redién de epremolares 9 canino
Junto con rrotrusién ¥ labioversion de los incisivos
sureriores.

Debido a8 1la sobrerosiciodn o, sobremordida
horizontal del sedmento anterior de los arcossy los
anteriores inferiores sueden hacer sobreeurcidn

hacia el p3aladar derendiendo de 1la rosicién 4
funcién de la lendus.

La funcidén muscular es anormal rresentando un
labio surerior hirotoénico 9 uno inferior
hirerténico. En los casos mds severos los incisivos
sureriores descansan sobre el labio inferior (esto
sucede en rosicidén habitual).



PAG. 29

Maloclusién Clase I. (Buena relacidn de molares),

Maloclusién Clase I1» divieién 1.
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~ Clase IIy divisién 2.

Ltos molares inferiores tienen wuna rosicidn

distal con resrpecto del rFrimer molar surerior. E1
arco mandibular Pruede o no eresentar arifiamiento o

irredularidades individualesy rero deneralmente
rresenta una curva de Sree exaderada u hau
surraversion de los incisivos inferiores.
Frecuentemente 1los tedidos dingivales labiales

inferiores estan traumstizados. La arcada surerior
en el sedmento intercanino es mids amprlia de 1lo
normal.

LLa caracteristica srinciral 9 casi constante de
ésta maloclusién es 1la inclinagiéon lindgual de los

incisivos centrales sureriores con inclinacidén
labial excesiva de los incisivos laterales
superiores. La saobremordida vertical excesiva

(mordida cerrada) es traumatica v ruede dafiar a los
te.Jidos de sororte del sedmento incisal inferior.
No existen problemas con la musculatura excerto ror
los efectos de tener dimensidn vertical de 1los
tedidos blandos de perfil menor de lo normal.

Debido a2 la mordida cerrada 4y a 1la excesiva
distancia interoclusal rueden presentarse rroblemas
funcionales aue afecten 38 los wdsculos temprorales:»
maseteros gy prlteridoideosy w a3 1la articulacién
temporomandibular.,.

Clase III.

El primer molar inferior rermanente se
encuentra en sentido mesial o normal en su relacidn
con el primer molar surerior. Los incisivos

inferiores casi siempre se encuentran en mordida
cruzada total en sentido 1labial 3 los incisivos
sureriorec, En 1la mavor rarte de las clases IXI»
los incisivos inferiores estdn inclinados hacia
lindual (adn con 1la mordida cruzsda). El1 essacio
rpara 1la lendus rarece mavor 3 la lendua casi siemrre
estd8 sobre el riso de 1la boca. La arcada surerior
es estrecha v 1a lendua no se arroxima al raladar
como 1lo hace en condiciones normales. La londitud
del arco surerior es deficiente u se encuentran
irredularidades dentales individuales. La relacidn
de los molares ruede ser unilateral o bilateral, al
idual aue en la maloclusidn clase II.
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Maloclusién Clase IIy divisidn 2.

Maloclusion Clase TIT,
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C. CARACTERISTICAS DEL PERFIL.

El rerfil facial de wun individuo es recto»
céncavo o convexo derendiendo de 1la relacién
esracial de la mandibula con el maxilar, En 1la
maloclusién Clase Iy el rerfil es rectoéy en una
Clase II es convexo debido a 13 mandibula retrdédnatsa
(princiralmente en 13 divisidén 1), En una relacidn
Clase JIII donde 13 mandibula es rerégnata (u/o0
maxilar retrégnata)r el rerfil es céncavo.

Caracteristicas faciales u de los arcos
dentales.

Mesocef3lica. En una oclusién Clase I» 1a
rusculatura es normal ¥ la arariencia facial ovoide
&8s armoniosa. La cara no es demasiado ancha v 1lsa
estructura de 1la mandibula v 1la confiduracidén de los
arcos dentales es similar,

Dolicocefdlica. Este tiro de cara es lardas
angosta w estd4 asociada a maloclusiones clase 1T»
divisién 1 o a clase III. Los arcos dentales de
estas relaciones son angostos 4 ruede hallarse una
béveda ralatina alta.

Braauiocefilica. La estructura facial es corta
4 ancha., Por lo dgeneral se observa en maloclusiores
clase IIsy division 2. La confiduracién del arco es
relativamente ancha v cuadrada.
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Perfils

Céncavor Recto 9 Convexo.
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Cabeza! Braauiocefdlicar Dolicocefdlica v Mesocefdlics.

Arcadas Dentarias® amplia o anchas larda
vy andostar ¥ ovoide.
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D. MOBIFICACION DE DEWEY-ANDERSON» DE LA CLASE I DE
ANGLE.

Esta modificacidn se hizo debido a aque una dran
rarte de 13 poblacidén tierme una relacidn clase I»
sin embardo no pPresentan una armonia PO el
arifismiento o0 mordida abiertayr 4 esto ruede llevasar
al raciente a3 sufrir otra 3lteracién de mavor

madgnitud aue ruede reaquerir traotoemientos mas
rrolondados ¥ costasos. A estas subdivisiones se
les llama Tiros» 9 éstos se rpueden reconocer

facilmente 4 ser un medio auxiliar del diadgnédstico
en 1la denticién mixta.

Clase Iy Tiro O,

Oclusion de clase X Que no rresenta
discrerancias oclusales visibles o pPosiciones
anormales de los dientes,

Clase XI» Tiro 1.

a3) Dientes sureriores o inferiores anteriores
arifiados o dirados.

Etiolodgia?! hereditaria
Tratamiento! extracciones seriadas.

b) Dientes anteriores inferiores arifiadosy
anteriores sureriores normalmente esraciados.

Etiolosgia?! masculo mentoniano hireractivo

Tratamiento! tramra lindusl.

Clase Iy Tiro 2.

a) Dientes anteriores sureriores rrotruidos o
espaciados
Etiolodgia? habitos leves de lendua o

succion del labio.

Tratamiento? tramra lingusl.

b) Dientes anteriores superiores protruiados Y
esraciadosi existencia de wmordida abierta
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anterior.

Etiolodgia? hébitos bucalesr ° dedlucién
deficiente y mala prosicién de 1a lendus en
reroso.

Tratamiento?! tramra lindual.

Clase Iy Tiro 3.

Mordida cruzada anterior de uno o dos incisivos
sureriores.

Etiologia: hereditaria

Tratamiento?! rlano inclinado removible.

Clase Iy Tiro 4,

Mordida cruzada rosteriory unilateral o
bilateral.,

Etiolodgia: denéticar rinitis alérgica o habito
de succidn gudal.

Tratamiento?! Lipr bumrer.

Clase Iy Tiro 5.

Pérdida de esrpacio rosterior por midracidn
mesial del sprimer molar permanentef# pérdida de
espacio de 2 8 3 mm en un cuadrante, Su
etiolodgia son las extracciones efrematuras o
destruccidn ror caries de los molares temroralesy
o POor 13 erurcién ectérica de los molares
reraanentes,
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V., MEDIOS DE DIAGNOSTICO.

Antes de realizar cualeuier tratamientor ror
sencillo aue éste sea es imrrescindible establecer
un diadndéstico.

El diadgnéstico se define como el acto de
reconocer 1l1la enfermedad ror sus sidgnos ¥ sintomas.
Los sidgnos rueden ser clinicosy clinicos de
laboratorior historatoléddicos o« radiodrificos» aue
son en los aue nos enfocaremos en este caritulo.

A. MEDIOS RADIOGRAFICOS.

Como sabemos:» l1as radiodrafias tienen dran
importancia rara observar los cambios en los te.idos
calcificados 49y son Gdtiles Para evaluar las
modificaciones en 6rdanos no c3lcificados v en
tedidos aue no son visibles clinicamente.

Antes de mencionar los diferentes tiros de

radiodrafias es necesario aclarar que un buen
diadndéstico no se ruede 1lodrar sélo ror medios
radiograficosy sino aue hay aue valorar otros

estudios de los cue hablaré mis adelante.

Las limitaciones de las radiografiss dentales
se deben 2 aue muestran una fidura bidimensional de
un ob.Jdeto tridimensionals ésto dificulta la
evaluacion de un Area determinada cuando se ha
sobreruesto otro obdeto.

La informacidn aue Prororcionan las
radiodgrafias se refiere s6dlo 3 1las estructuras
calcificadas ror 1o aue no es posible notar 1los
cambios estructurales de los tedidos blandos.

Clasificacidén de Radiografias.

1. Radiodraftia Periarical, En ellas rodemos
arreciar la redién alveolar v los tedidos de sororte
asi como los procesos ratoldédicos (cariesr abscesosy
auistesr rosicién de dientes ror erurcionarr dientes
incluidosr» supernumerarios o falta de dgérmen
dentarior asi como trastornos en la pulera v canales
radiculares).,



PAG. 38

2, Radiografia de Aleta Mordible. Muestran
caries interrroximalesy oclusidén 9 también se
verifica el sellado de restauraciones como
incrustacionesr coronasr: ruentes fiJoss étc.

3. Radiodrafia Panordmica u Ortorantomodarafia.
Permite una vista continuada de ambos maxilares
desde el tercer molar de un 1lado hasta el tercer
molar del l1lado contrarior sin embardo no erororciona
informacién detallada de 13 zona. Son dtiles en
examenes denerales para descubrir 1la epresencia o
ausencia de dientesy cuerros extrafios o zonas de
lesidon 6sea. :

4. Radiodrafia Lateral de Créneo o
Cefalografia. La cefalometris son las mediciones
trazadas sobre la radiodrafis ] se usan

frecuentemente prara estudiar el crecimiento del
craneo en condiciones normales Y anormales pPara
analizar 1a diferencia del comeledo 6seo 4y roderlas
clasificar (tiros de maloclusiones).

El uso de 1la cefalodrafia dentro del camro
odontolégico es rara evaluar 13 morfolodis denersl
del esaueletor redgistrando rrinciralmente la
relacién entre el maxilar v la mandibula v de éstos
con la base del crineo.

Estas radiodrafias se emplean para identificar
13 rosicién de ciertos hitos antrorométricos. La
distancia entre los diversos hitos 9 los 3ndulos
formados ror los diferentes rlanos aue resultan de

1la unién de determinados runtos rermiten una
evaluacidn del crecimiento 2] desarrollo del
raciente.

Debido 3 su dran imrortanciar més adelante
amppliaré 1o referente al trazado cefalométrico.

B. FOTOGRAFIA CLINICA.

Con ellas rodemos analizar los tedidos visibles
clinicamente.

Un redistro rermanente del perfil oridinal o
aspecto de 1l1la cara comrarado con datos similares
degsrués del tratamientor constituwe un edJemrlo
grafico tanto rara el raciente como rara los radress
el tratamiento Junto con el crecimiento v maduracién
rueden producir cambios sidgnificativos.
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La serie fotodradfica consta de!?

1. ‘ Fotodrafias Extraorales? de frente o
rerfil derecho e izauierdo.

2. Fotodgrafias Intraorales? de frente <(over
Jet) over bite derecho e izauierdor oclussal
superior ¥ oclusal inferior.

C. MODELOS DE ESTUDIO.

Para 1la correcta obtencidén de modelos de
estudio es necesario escoder los rortaimpresiones
adecuados al tamafio de las arcadas del racienter
esto es con obdeto de rermitir aue el material de
impresion lledgue a fondo de saco pPara aue en los
modelos de veso se arrecien las inserciones’
musculares ¥ los frenillos.

No debemos olvidar tomar un redistro de 1s
mordida en cera rosa (ndm. raxs

E1l z6calo deberd de tener una altura de acuerdo
al tamafio de los dientes 9 prosteriormente se
recortard considerando las siduientes normas?

1. Corte lateral? S mm de la cara bucal de
dientes rosteviores hacia el corte.

2. Corte Posterior: a la altura de 13 zona
hamular de ambos lados.

3. Corte anterior! de la =zona canina a 1la
linea wedia (de ambos lados rara formar un
dndulo adgudo)d.

4., Corte Posterolateral: se hace de modo aue
forme un dndulo de 120 entre el corte
lateral 9y rosterior a 1a altura de la =zona
hamulare.

Nota: E1 modelo inferior se recorta de 13 misma

forma aue el surerior excerto en 1la zona anterior
donde debe auedar redondeado.

Para aeue l1los wmodelos aueden rulidos es
necesario sumerdirlos en Jabén hirviendo de 15 a3 30
minutos» luedo se dedan secar w frotdndolos con
alsodon se pulene.
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Con los elementos aue hasta aaui he mencionado
rodemos exrlicar a,6 los pPadres 1la secuencia del
. tratamientor 1la duracién v el costo del mismo.

D. CEFALOMETRIA

El cefalodrams es una radiodrafia de cabeza
caraj 1a obtencidn de ella se lodgra ror medio de un
sostenedor de cabeza o cefalostato el cual mantiene
la cabeza del raciente en una relacidn fi.Ja con el
ragso central de 13 fuente de ravos Xy de tal forma
aue los ragos coinciden con el eJe transmeatal.

l.os usos princirales de 1la Cefalometria son?

1. Crecimiento y desarrollo. Cosidero aue es
la cualidad erinciral de este estudio radiodrifico’
43 aue nos reraite seduir de cerca 13 evolucién del
raciente pror medio de exdmenes seriados los cuales
son analizados v comraradosy de éste modo se rPuede
establecer un diadndéstico temrrano en ciertas
ma3loclusiones como es la clase II w III 1as cuales
derenden princiralmente del crecimiento 6seo.

2, Anomalias Craneofaciales. , Esta técnica
radiografica nos pPermite observar anomalias tales
como$ dientes incluidosy ausencia condgénita de
ellos» dientes surernumerariosy -quistess ademas
debido a la direccién constante del ravo central .
rerrendicular al rlano sadital eedio nos rrororciona
una imaden mids exacta de la inclinacidén de 1los

dientes no erurcionados. Podemos asi mismo
reconocer otras anomalias como 1labio Y epaladar
hendidoyr microdglosias Prrodnatismo maxilar o
mandibular.

I Tiro Facial. Las relaciones de los

comronentes de 1a cara varian considerablemente de
un individuo 3 otros es decir aue la estructura ésea
afecta o modifica 13 rosicién de los dientes 4 su
inclinacién. Anterioramaente vimos aue el tiro facial
se clasifica en rector céncavo ¥ convexo ¥ solamente
se ruede comprobar mediante una radiodrafia facial»
ua aue muchas veces los tedidos blandos se
encuentran atrofiados.

4. Anédlisis del Caso v Diadnéstico. Los
andlisis cefalométricos sirven para evaluar el tiro
de maloclusion ¥ a predecir el resultado después del
tratoamiento ortodéncico. El andlisis se limita al
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estudio de 13 radiodrafia lateral de cabeza con los
dientes en oclusidni 1la radiodrafia debersa ser
tomada a intervalos redulares durante el tratamiento
rara determinar el crecimiento diferencial de 1la
estructura dseay ya aue sabemos aue los huesos del
craneo alecanzan su mé&ximo crecimiento a temprana
edad a3 diferencia de los huesos faciales cue tardan
mas en alcanzar su madurez siduiendo la curva de
crecimiento deneral del cuerro (ror ello se wusa 1la
base del cr3neo aue es mis estable rara medir las
dimensiones cambiantes de 13 caral.

S« Prodreso del Tratamiento. Es de wvital
importancia wrara el clinico obtener radiodrafias
antess durante 49 después del tratamiento rars
determinar si 1los cambios en 1a rosicidén de los
dientes u/0 maxilares s0nN adecuados a las
necesidades del epaciente. Solo 1la observaciéon
clinica v los estudios radiodr3ficos nos ampliarin
el camPo rara rredecir la evolucién ¥ resultado del
tratomiento? sin estos auxiliares serias aventurarse
o tratar de adivinar 21ddn resultado sin ningdn
medio de arouy0.

Toma de Cefalodramas.

a) Prosecciodn Lateral. El plano sadgital medio
de 1la cabeza del praciente se coloca a3 2.10 mts
arroximadamente del foco del tubo de RX» con el lado
izauierdo hacia 1la pelicula. El haz central de
ragos debe coincidir con el ede transmeatal o sea
con los rosicionadores auriculares del cefalostato.

Generalmente 1la distancia entre el rlano
sadital medio w 1la rpelicula es constante a 18 cm.
La cabeza se coloca buscando aue el rlano de

Frankfurt sea raralelo a3l riso. .3 pProveccion
lateral se +toma con 1los dientes en oclusion
céntrica. Se debe cuidar aue los rPosicionadores

auriculares no searn demasiado drandes ni estén muy
arretados en los meatos auditivos poraue rrovocaria
unad lectura falsa.

b) Progeccién Posteroanterior. L3 cabeza es
rotada 90®* de manera aue el ravo central sea
bisectriz al eJe transmeatal.

c) Cefalodrama Oblicuo. Los cefalodramas
oblicuos derecho e izauierdo se toman a 45" vy 135°
respecto a la proveccidn lateral entrando el rauo
central pPor detrds de una rama pPara mostrar loa
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surerrosicién de l1las wmandibulas. Para evitar 1la

distorsién en ésta tgma se deberd mantener al sudeto
en el Plano de Frankfurt durante el tiemro de
exposicion. Este es un método coadn PrPara el
anadlisis de pacientes en denticidn mixta.

Trazado Cefalométrico.

Para obtener el andlisis cefalométrico se hacen
trazos sobre el cefalodrama gy el resultado de dichos
trazos nos rermite evaluar el efecto del crecimiento
o del tratamiento ortodénecico.

La técnica consiste en colocar el cefalodrama
sobre wun nedgatoscorio o fuente de luz con 1a misma
intensidad ¥ sobre ésta una hoJa de acetato de 0.03
ruldadas de esresorr donde se hardn los trazos con
un 138,iz duro.

Se deberdn ubicar primero los runtos de
referencia rara posteriormente continuar con los
rlanose.

Puntos uy Planos de Referencia.

Un runto de referencisa es aauel que sirve como
duia para wubicar una estructura vy obtener 1las
mediciones o 1a construcecién de rlanos.

Existen varios pPuntos de referencia esaueléticos y
del tegido blando exclusivos de cada andlisis
cefalométrico ror ello es muy importante conocer 1la
ubicacién de los pPuntos mds imrortantes aue se
mane.Jan en la mavoria de las cefalometrias.

Descrircién de los Puntos de Referencia?l

- NASION (N>, Sutura frontonasalsj uniéon del
hueso frontal con el nassal.

-~ SILLA TURCA (S). Centro de 1la cripsta 6ésea
ocurada ror 1la hirdfisis.

-~ PORION (P).' Punto mads alto del meato auditivo
externo.

- ORBITAL (0. Punto mds inferior del borde
inferior de 1la é6rbita.
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GNATION (Gn). Punto mds surerior de la sinfisis
de la mandibula.

GONIDON (Go). Punto mds superior 9 saliente del
a4ngulo rama-cuerro mandibular en su asrecto
rosteroinferior.

POGONION (Po). Punto m&s anterior de la
sinfisis de la aandibula.

ESPINA NASAL ANTERIOR (ANS). Froceso esrinoso
del maxilar aque forma el riso de la cavidad
nasal.

ESPINA NASAL POSTERIOR (PNS)Y. Progecciédn mas
rosterior de 1la unidén de los huesos r3latinos en
la rarte media del techo de 13 cavidad bucal.,

FISURA PTERIGOMANDIBULAR (PTM) .
Radiotransrarencia oval «ue se encuentra entre
el marden anterior del proceso srteridoideo del
hueso esfenoides 49 el rperfil de 1la surerficie
rosterior del maxilare.

BOLTON (Bo)s, Unién de 1la rlaca externa del
occirital con el borde rosterior de los céndilos
del occirital.

PUNTO A SUBESPINAL (A). Curva mads interior de
la esrina nasal anterior 3 1la cresta del eproceso
alveolar.

PUNTO B SUPRAMENTONIANO (B). Curvatura anterior
del rerfil aque va desde el Po a3 la cresta del
Pproceso 3alveolar. Divide a2l hueso basal uy al
alveolar.

MENTON (M), Punto mds inferior de 1la sinfisis
de 13 mandibula.

BASION (Ba). £s el pPunto méds anterior del
foramen madnumy en el hueso occiritsle.

INCISIVO SUPERIOR (1), Punta de 1a corona del
incisivo central surerior mas anterior.

INCISIVO CENTRAL INFERIOR (1). Punta del
incisivo central inferior aue se encuentra mas
anteriore.

KEYRIDGE (KR). Punto mds inferior sobre el

contorno de 1la sombra de la rared anterior de la
fosa infratemeoral.
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OPISTION (Or). Punto m&s inferior uw posterior
del foramen madnum.

CLINOIDAL. <(Cl). Punto ma&8s surerior de 1la
ar6fisis clinoides anterior.

ARTICULAR (Ar). Interseccién del borde
basiesfenoidal v posterior del céndilo de la
mandibula. -

RINION (Rh). Interseccién mads anterior de 1los
huesos rprarios de 1la nariz aue forman 1la rpunta
de 1la nariz 6sea.

Puntos de Referencia de los Tedidos Blandos.

NASION DfEL. TEJIDO BLANDO (N’). Punto mas

concavo del tedido blando aue recubre el 3rea de
1la sutura frontonasale.

CORONA NASAL (Nc)« Punto sobre el rpunete de 1la
nariz aue se encuentra 3 1la wmitad de 13
distancia entre el nasion ¥ el rronasal del
teJido blando.

PRONASAL. (Pn). Punto mas rrominente anterior de
1a nariz.

SUBNASAL (Sn). Fusidén del tabique nasal con el
1abio surerior en el rlano sadgital medio.

SUBESPINAL DEL. TEJIDO BLANDO. (A‘). Es el
runto ma3s cdéncavo de la linea medis del 1labio
superior.,

LABIAL SUPERIOR (Ls)., Punto mas anterior sobre
el mi3rden del labio membranoso surerior.

ESTOMION (St). Es el runto del arco céncavo
oral cuando los labios se encuentran cerradose.

LABIAL INFERIOR(LI). Punto méds inferior sobre
el m3rden del labio membranoso inferior.

SUBMENTONIANO DEL TEJIDO BLANDO (B’)., Punto de
magor concavidad en 1la 1linea media del 1l1labio
inferior entre el teJido blando del mentén y el
labio inferior.

POGONION DEL TEJIDO BLANDO (Po’)., Punto ads
rrominente del teJido blando de la barbilla en
el rlano sadgital medio.
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- GNATION DEL TEJIDO BLANDO (Gn’). Se encuentra

‘entre el punto anterior g el inferior del tedido
blando de la barbilla en el rlaro sadital medio.
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Cefalometricos.,
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Lineas 4 Planos.

La unién de los puntos de referencia dard como
resultado 1la obtencién de rlanos ¥ lineas aue son
necesarios rara realizar el andlisis cefalométrico.

— LINEA S—-N. Linea aue va del centro de 13 silla
turca al runto anterior de 1la sutura frontonasal.
Rerresenta la base anterior del craneo.

-~ PLANO BOLTON. Es 13 unidn de tres suntos en el
esrpacilios los dos runtos bolton rosteriores a los
condilos del occirital ¥ el nasidén. Rerresenta 1la
base del crd3neo aue divide a éste w a3 1las
estructuras faciales.

— PLANO DE FRANKFURT HORIZONTAL <(FH). Une 1los
runtos mds inferiores de las Orbitas (orbital) u
los puntos sureriores del meato auditivo externo
(rorion).

— PLANO PALATINO. Une 3 12 esrina nasal anterior
del maxilar 4 3 1l1la espPina nasal rosterior del
hueso ralatino.

-~ PLAND OCLUSAL, Este rlano bisecta 1la oclusién
rosterior de los molares rermanentes 4 rpremolares
(o molares temrorales en la denticidn mixta) v se
extiende anteriormente. En una situacién idealy
el prlano también bisecta 1la oclusién de los
incisivos.

— PLANO MANDIBULAR. Hay varios derendiendo del

andlisis de aue se trate’ entre los mas
frecuentes estédn? wuno tandente a3l borde inferior
de la mandibulas una linea entre donion Y

gnation’ o una linea entre donion ¥ menton.

— PLANO FACIAL., Es una linea cue va de Nasion =8
Podgonione. .

— LINEA APo. Es una linea aue se extiende desde el
runto A en el maxilar hasta el rodgonion en
mandibula. Rerresenta la relacidn
maxilomandibular. :

— EJES INCISALES. Son 1los e.Jes 1lardos de 1los
incisivos centrales inferiores 9 sureriores.
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ANALISIS DE DOWNS.

Su 3utory William Downsy establecidéd 1las bases’
para valorar el ratrén del eseueleto facial 4 la
relacién de los dientes 4 los eProcesos alveolares

con el comrledjo craneofacial. Con 1la medicidn
lineal ¥ angular aue se lleva 83 cabo mediante 1la
interseccidn de 1las lineas vy #planos se puede

analizar el criterio esauelético v . el dentals aue
rresento a continuacidn? -

Criterio Esauelético.

- ANGULDO FACIAL (NPo a FH! rromedio 87.8° ). Este
dndulo indica 13 rosicién anterorosterior de 1a
mandibula. En una maloclusidén esauelética Clase
IX con mandibula retrégnata se obtendrsd una
medicidn menor de lo normal. Una wmedicidén mavor
de 1o norm3l indicard una maloclusiétn esauelética
clase II1 asociada a mandibula rréganata.

- ANGULO DE CONVEXIDAD (NAPo» rromediot: 0°). Este
4ndulo muestra 13 convexidad o concavidad del
rerfil esauelético. Normalmente estos tres runtos
descienden en linea rectas si el pPunto A se
encuentra ror delante o el Po ror detrads se
produce un surlemento del 4dndulo NAPosr el cusal se
mide. 8i el &8ndulo es magor de lo normal
significa aque existe una maloclusidn esauelética
clase II v prerfil esquelético convexo. Una
maloclusidn esaquelética clase III e,roduce un
dndulo de convexidad negativa 9 un rerfil
esauelético céHncavo.

-~ PLANO A-B (A-B a3 NAFoy Promedio:! -4.8°). Angulo
aue muestra 1la relacion maxilomandibular de las
bases aricales en relacién con la 1linea facial.
En wuna relacidén clase I el sunto A estd por
delante del Ppunto B uw el 3ndulo es nedativo.
Cuanto m8s nedativo sea el 3ndulo serd mavor 13
relacién de clase II. Cuando la medicidén obtenida
es cero o mavor (es decir positiva)y indicard una
clase IIIX,

=~ ANGULO DEL PLANO MANDIBULAR. LMPA] (MP & FH$
rromedio? 21.9°)., Este 3ndgulo muestra la altura
vertical de 1la mandibula. En maloclusién clase
IIr divisidn 1y el angulo es mador de lo normal
Pror el crecimiento inadecuado de la mandibula. En
una clase IIX también es mavor pero debido a una
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resorcion de remodelamiento en el andgulo

mandibular. En una eclase IXIy divisién 2 13
medicion es menor de 1o normaly rFroduciendo una
mandibula cuadrada o un ratron facial

bracuiocefalico (ancho).

— ANGULO DEL EJE Y (S-6Gn 3 FH{} promedio? 59.4° ).
Indica el s3trén de crecimiento de 13 mandibula al
emerder del ' comrledo craneofacial. Cuando el
dndulo es mavYor wsuestra el vector vertical de
crecimiemto . (m8loclusidédn esauelética clase IXy

division 1). Cuando es normal indica aue la
mandibula tuvo el mismo crecimiento hacia abado u
adelante. Si el 3andulo es menorr el crecimiento

fué mayvor en sentido horizontal.
Criterio Dental.

— ANGULO DEL PLANO OCLUSAL (OP a FHjs rromedio?
9.5%). Indica 1la angulacién del rlano de oclusién
en relacién a3l rlano de Frankfurt horizontal. Su
imrportancia radica en wmantemer el rlano de
oclusioén oridginal durante el tratamiento 43 aue
ciertos aditamentos mecdnicos tienden a inclinarlo
g rosteriormente los mdsculos de 1la masticacidn
actdan modificando el plano a8 su posicidén
original.

— ANGULO INTERINCISAL. (1 3 13 promedio! 135.4°).
Muestra 1la rosicién andular del eJe magor de los
incisivos centrales sureriores e inferiores. Uns
angulacion menor se asocia 3 una Protrusion
bimaxilar clase I ¥ 3 una maloclusiédn clase Il»
division 2., En una maloclusién clase IIX el
3ngulo es variable. También se asocia a3 un angulo
drande a8 una sobremordida anterior profunda (clase
IIy divisidén 2).

- INCISIV0O INFERIOR AL PLANO OCLUSAL. (Promedio?
14.5%. Indica la inclinacidn del incisivo central
inferior en relacidén con el rlano oclusal. El
Andulo es mavor en una maloclusidén clase Ily
divisién 1y 9 es menor en una clase III verdadera.

- INCISIVO INFERIOR AL PLAND MANDIBULAR. (Promedio?
?1.4° )., Indica 1a inclinacién del incisiveo
central inferior con relacidn al rlano mandibular
(MP). Se ha tomado 90’ como medida rnormals ror lo
tanto una medicidn de +5° indicaria una andulacién
de 95° » y4 una de -5° seria de 8685°. En una
maloclusion clase 11y divisidn 1 el incisivo ests
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inclinado 1labialmentejy ¥ lingualmente (3ndgulo
menor) en una clase IIIX. Es muy wvariable 1=a
medicién en las clases I uw IIr division 2.

~ INCISIVO SUPERIOR A LA LINEA APO. (Promedio: 2y7
mE) . Fs 1la dGnica medicidn limeal en el anslisis
de Downs. Indica l1la rosicidén anterorosterior del
borde incisal del idincisivo surerior en relacidén
con 13 linea APo. En las maloclusiones c¢lase IIX
la medicién es mavor debido . a3 1la mandibula
retrognata. L3 medicidon ruede ser nedativa en
progdnatismo (clase IXI).

Una vez obtenidas las mediciones se trasladardn al

Polidono de Downss aue se le puede considerar una
drifica ya ave nos rpermnite ubicar nuestros valores 4

lledar a un diadgnéstico md3s rreciso.

DesPrués de marcar los valores obtenidos en 1a
grafica se deberan unir los runtos mediante una '
1inea continua. 8Si dicha linea rebasa 1l1las marcas
nornales del rolidono (sefialadas) hacia la derecha
el rpaciente Presenta una maloclusiédn clase IIXI, si
es hacia 1la izauierday con seduridad el raciente
rresentard una maloclusién clase X1, Cuando 1la
linea continua cae dentro de los limites normales»
el paciente muestra una clase I.
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VI. APARATOLOGIA.

El uso de los mantenedores de espacio tiene
como ob.Jetivo princiral el prevenir una maloclusidn»
asi como meJorar las condiciones fonéticasy
fisioldgicas ¥ estéticas del paciente infantil.

Para lodrar el prordsito anterior el Dentista
deberd establecer un diadnt6stico valiéndose de los
elementos tratados anteriormente. Cuando el
diagnéstico se realiza 3 tiemroyr es decir antes de
aue los dientes midren 3 otros sitios eue no 1les
corresronde o aue erurcionen ectoricanentey
tendremos dgrandes pProbabilidades de mantener unsa
oclusidén adecuada durante 1a transicién de dent1cibn
temroral a 13 denticidn rermanente.

Mantenedores de Esracio.

Se les ruede describir como araratos

ortodénticos a@que wvan 3 conservar el esracio =
eauilibrio dental cuando se han rerdido dientes
deciduos rrematuramenter bien sea pror caries:
traumatismos u otras causas.

Los princirales reaquisitos aue debe reunir el
mantenedor de esracior sond

1. Deben mantener 13 relacién mesiodistal del
diente rerdida.

2., Deben ser sencillos ¥ resistentes,

3. No deberdn de rrovocar tensidn en los

dientes vecinos rara evitar comrlicaciones
futuras.

4. Deben sery en 1la medida de 1o rosibler
funcionales rara evitar 1la sobreerurcidn de
los antadonistas.

S5+ Deben ser faciles de limpiar para evitar el
acunmulamiento de restos alimenticios.

6+ Es mug imrortante aue el ararato no imrida
o interfiera con el crecimientor tamroco
con 1las funciones de hablar dedlucién. u
masticacién,
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Antes de realizar cualauier tratamiento el orerador
deberd considerar los siduientes factores:

a) Estado de salud de los dientes restantes?
evaluar si los dientes contidguos sorortardn las
Presiones aue e.Jderce el ararato.

b) Edad del raciente! si estd apto rars manedar su
ararato o necesita la aywuda de sus pradrese.

c) Cooreracidn del raciente! sirve rara eledir el
tiro de ararator rues un niffo aue no rodrs
retirarlo en caso de aue sea fi.or sucediendo 1lo
contrario con los de tiro removible.

d) Zona edéntulas De acuerdo a 1l1la extension yu
localizacidn se realizard el disefio arroriado.

e) Tiro de 0Oclusién? tiene gran imrortancia
conocerlo ruesto aue del tiro derende la clase de
ararato aue se emprleard.

) Habilidad manual del Dentistal! es muy imrPortante
mencionar esto pPues el profesionista deberd
arlicar las técnicas compledas o sencillas de
acuerdo 8 su dominio. :

Para analizar l1las caracteristicas de los araratos es
conveniente clasificarlos en fiJdos v removibles.,

A. MANTENEDORES DE ESPACIO FIJOS.

Estos se prueden realizar con bandas de
ortodonciar coronas de cromo g alambre. Se indican
cuando la brecha es corta 4 los dientes rpilares no
se rperderdn prontor ademds aue éstos estén libres de
ratolodgia.

Venta.Jdas.
1. E1 paciente infantil no lo ruede retirar

2. No interfiere con el desarrollo activo de
la oclusién

3. Se rreviene la mesializacioéon dental

4. No interfiere con la erurcién del diente
rermanenter siemrre ¥ cuando se realicen
revisiones reriddicas.
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Desventa.as.

1. No se adarta a los cambios de’ crecimiento
bucal

2. Se reauiere de material esrecial rara su
construcecioén

3. Pueden sufrir desaJuste en srresencia de
hé&bitos de lendua w/o dedo.

1. HANTENEDOR DE ESPACIO DE CORONA Y ANSA DE
ACERO CROMO.

Su uso se indica cuando el diente rilar
rosterior necesite una restauracién (corona) desrués
de un tratamiento rPulrar o ror lesién cariosa
extensa. Cuando ha concluido 1a funcidén del
mantenedor se ruede eliminar la ansa rara dedar 1la
restauracion del diente pilar., -

Para 13 construccidén del mantenedor lo srimero
aue debemos hacer es la preparacidn del diente aue
va a8 recibir 1la corona# una vez adartada ésta se
toma 1la imrPresién con aldinato ¥ se coloca 1a corona
rara obtenerla en el modelo. El ansa se hace con
alambre de acero de 0.75 6 0.90 mm vy debe hacer
contacto con 13 earte dindgival de 1a cara distsal del
canino deciduos rosteriormente se suelda con
soldadura de plats v fundente (tiro boérax)yr se
recortan laos escedentes de alambrer se rule Y se
cementa en bora comrrobando su adeste rerfecto con
una radiodrafia. Hay aue advertir aue el ansa debe
ser suficientemente ancha como Prara rermitir 1ls
erurcidén del rremolar.

2. MANTENEDOR DE ESPACIO DE BANDA Y ANSA.

Se pueden usar bandas prefabricadas o bien
bandas de ortodoncia aue se adartan a la pieza pilar
doblandose en sus extremosr rposteriormente se retira
con las pinzas de retirar bandas ¥ se runtea. Se
vuelve a colocar en el diente teniendo presente su
rarfecta adartacidon u se toma 1la impresidén. Es
rreferible obtener el modelo con 13 banda colocads
rara evitar desaldustes. Se hacen 1los dobleces
necesarios del alambre rara tener el ansa ¥y soldarla
a la banda como en el caso anterior. Se recortar
rule 3 cements.
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B. MANTENEDORES DE ESPACIO REMOVIBLES.

Su nombre indica Qaue rueden removerse
facilmente? estdn fabricados con alambre de acero g
acrilicos.

lLos reauisitos <ue debe llenar el mantenedor
removible son?

1. Su disefio rermitirsd el a.Juste posterior.

2, No se necesita el tallado de dientes
rilares.

3. No debe interferir en el crecimiento del
arco.

4, Se debe limrpiar con facilidad.

5. Deberés restaurar las funciones de
masticaciény estética v fonética.

Su princiral indicacidn es ror srérdida de molares
temrorales Q en ausencisa de varios dientes
(anteriores o rosteriores), teniendo en cuenta 1las
necesidades de cada raciente.

VentaJdase.

1, Se 1limpia con facilidad 3w también 1o
rermite a3 toda 1la boca.

2, Mantiene o restaura la dimensidn vertical.

3. Se puede combinar con otros tratamientos
rreventivos.

4. Puede llevarse parte del tiemro.

S. Restauran? estéticasy fonédtica Y]
masticacidn.

6. No se reauiere de bandas.,
7., Se puede detectar 13 caries facilmente.

8., Mantiene a la lendua en sus limites.
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2. Estimula la erurcidn de dientes
ipernanentes,

10. Al recortarse rermite 1la erurcién dental
sin necesidad  de construir un nuevo
" ararato.

Desventa.as.,

i. Al colocar dararasr» pPuede disminuir el
crecimiento lateral de la mandibula.

2. Puede rerderse o romrerse.
3. El1 paciente decide si lo 1lleva o no.

4, Causa irritacién de los tedideos blandos. . .

i. PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE.

Se usa princiralmente cuando el nifio no ruede
usar una restauracidn fijJa o aue es considerable el
ntmero de dientes aque va a reemprlazar.,

.
Es indisrensable aque el niffo sea coorerativo 3.
aue sdlo a2si lodraremos mantener una buena hidiene Y
unad baJda incidencia de caries.

Dentra de sus funciones rodemos citar la
fonéticay masticaciéns hablar v muy imrortante la
estéticar ademds limita 1la araricion de habitos
orales.

Una ventada princiral que pPresenta es que se
ruede modificar de acuerdo 38 los requerimientos del
racienter es decir se rueden ir eliminando riezas
conforae vauan haciendo erurciéon los dientes
rermanentesr» o se rueden adredar s1i fueran
necesarias las extracciones.

2. DENTADURAS TOTALES EN NINOS.

Cuando se han extraildo todas las piezas de 13
denticion deciduar 98 sea Por procesos infecciosos
Hraves 0 POTGQUe W3 NO es PpPoOsible restaurarlosr es
necesario rehabilitar 1a cavidad oral.
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LLa elaboracidon de una dentadura total infantil
es muy similar a8 la del adultor la diferencia es aue
en la infantil el arparato s=Huia hasta su sitio
adecuado 3l rrimer molar pPermanente. Se aJdusta
tanto tisular como oclusalmente.

El sellado rosterior es a3 1la altura de la cara
mesial del erimer molar 9 se Puede modificar de
acuerdo al patrdén de erurcidn del raciente,

Se necesita cooreracidén del raciente rpara tener
éxito.
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Protesis Parcial Removible. PFacientes Infantiles.

Protesis Totales en Niffos.
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VII. TERAPIA EN ORTOPEDIA FACIAL.

La teraria en ortoredis facial se refiere a 1la
accidén aue ederce un ararato en forma indirecta a
los dientesy es decir aue su accién es 3 través de
las fuerzas musculares f3ra la correccion de
anomalias dento—-maxilo-faciales.

Los araratos se clasifican en activos Y
rasivos. Al tiro activo se 1le provee de otros
aditamentos como! tornillossr resortess lidasy étc.
transmitiendo los estimulos a los tedidos de sororte
a3 través del dientey sroduciendo cambios
individuales en los mismos.

Los araratos pasivos son rlacas de acrilico aue
una wvez colocsdas en 18 boca se activan ror 1la
movilidad de los mdGsculos masticadores lindusles 4
faciales actuando sobre los dientes ¥ haciendo aue
los estimulos musculares funcionales rerercutan
directamente sobre el rarodonteo favoreciendo también
los cambios en 1l1la articulaciéon temroromandibular:y
meJorando la rosicidon de 1la misma.

Los araratos activos ¥y rasivos aue se usan en
ésta teraria funcionsal son efectivos solamente
cuando estsn activados. Generalmente se usan ror 1a
nochey aunaue . a veces es necesario llevarlos ror
ratos durante el dia.

Clasificacion:

Araratos Activos?

1. Placa de Schwarz
2. Activador de Andresen o Monoblaoc
3. Araratos de Anclade Extraoral

Araratos Pasivos?

1. Planos Inclinados
a) Arco lindual con plano inclinado
b) Placas con plano inclinado
c) Planos inclinados simrles

2. Pantalla Oral
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3. Modelador de Bimler

4, Placa de Hawley
A. PLACA DE SCHWARZ.

Son de acrilico v alambra? el acrilico cubre
el paladar w 1lleda al cuello de los dientes. Su
anclaJe se lodra con dganchos?! circunferencialess de
Adams o0 de flecha. Generalmente las rlacas rpasivas
rara retencion usan el tiro circunferencial.

Acciéon®

a) Movimientos Vestibulares. Haw aue colocar
resortes prara movimientos individuales o tornillaos
de exransién rara sectores amrlios.

b) Movimiento hacia Lindual. Para dientes
anteriores se usa el arco de Hawleus los dientes
rosteriores se mueven con resortes.

c) Movimiento Mesial o Distal. De caninos 1
rremolares se lodra con resortes intermedios. A
veces se ruede usar tornillor rerinciralmente en
molares.

d) Movimiento de Rotacién. Limitada a los incisivos
9 menos frecuente a8 caninos. Se arlican das
fuerzasr una ror un resorte de ‘Protusion aue
contacte con el A&ndulo rotado del diente v otra
fuerza sobre el 34ndulo oruesto mediante un arco
vestibular,.

e) Movimiento de Indresién u Edresién. Son los mas
limitados.

Se lodra incrementandose 13 mordida rara
facilitar 13 sobreerurcidénr se adreda acrilico en 1a
zona inecisal como un Planoy rermitiendo ésto 1a
erurcién de los dientes rosteriores. Con éste
método se medora l1la hireroclusidn anterior (mordida
cerrada).

La rlaca de Schuarz tiene sU rrinciral
arlicacién en denticiones temporal 4 mixta 4a aue
las anomalias aue se rresentan son de srosicion
dental (desviaciones mesiales o distalesy
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vestibulares o linduales) que llevarian 3 1a

denticién rermanente a ‘presentar wuna maloclusidn
severa si no se intercepta 8 tiemro.

B, ACTIVADOR DE ANDRESEN 0 MONOBLOC.

Se ruede decir aue es un método ortorédico aue
no va a3 variar 13 relacidn funcional de fuerzas
puesto que no arlica fuerza sctiva ortodéncicsa
artificialy ni sguia el cambio conciente de 1a
actividad funcional muscular.

Auncaue el ararato sdélo se lleva ror 1la noche es
suficiente para incrementar y diridir l1la actividad
muscular transmitiendo esta fuerza a los dientes.

El activador es un bloaue de resina acrilica

aue se construde en una relacion de neutroclusidn
aue estimula 13 musculatura proriciando aue varie 1a
tonicidad muscular, '

El ararato debersd eliminar las interferencias
oclusaless de éste modo el paciente coloca su
mandibula en la posicidn deseada rara lodrar su
estabilidad.

Los teJdidos articulares u nusculéres varian su
comrPortamientosy el condilo se desrlaza 4w los
mdsculos cambian su tono.

Las investidaciones han comerobado aue el
estimulo muscular aue produce el ararato en boca es
insufticiente rara Provocar cambios tisulares

(rarodontor hueso aslveolar ¥ tonicidad muscular) en
los pracientes donde estd activo el rperiodo de
crecimiento.

La duracion del tratamiento mediante Monobloc
tiene una duracidén de 18 a 30 meses.

Aditamentos?

a8) Resina Acrilica. Ocura dos placas unidas
ror oclusali hace contacto en anteriores rpor la
suyrerficie l1lingdual ¥ en rosteriores contacta en un
runto deJdando libre £1 borde dindgival (con el fin de
aue los rosteriores encuentren su antadonista).,

Cuando el rpaciente necesita de lindualizar los
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anterioress sdélo eliminamos acrilico ror palatino v
aJustamos el arco labial.

b) Arco Vestibular Surerior. E1 alambra labisal
nos permite eJercer una Presiédn sobre las caras
vestibulares de los dientesr para aque éstos tomen
una posicidn mds lindusl.

c) Auxiliares de Alambre. Estos son resortes
aue edJercen fuerza 9 rroducen movimientos
complementarios en rremolares 4 molares.,

d) Tornillos de Exransiéne. Los wusan los
activadores sbiertos para eproducir exransioén lasteral
o distal.

El activador aqueda “suelto"” en boca v se
aceciona cuando el praciente propicis un estimulo
neuromuscular (cierrsa 1la bocay movimientos de
lateralidadr dedlucidén o elevacién de la lendua)d)s es
el momento en aue los arcos dentales deben hacer un
contacto ideal v 1la informacién de impPulsos se
transmite a8 wmucosay hueso =slveolary rarodonto y
ATM’s.

Se pueden hacer wmodificaciones 3l ararato
original de acuerdo al tratamiento cue se deba de
arlicar en cada caso particular.

Construccién del Activador!

1. Obtener redistro en cera de la mordida (en
neutroclusién sin aue los dientes
atraviesen 1a cerary de 2 3 4 mm).

2. Tomar impresiones de ambos maxilares u.-
obtener los modelos de estudio.

3. Montar los modelos en el articulador de
bisadrar con 1la relaciéon de mordida en
cera.

4. Hacer el arco vestibular u si es necesario
los otros aditamentos. Colocar serarador
en los modelos.

5. Con l1la resina acrilica se moldea en las
rlacas surerior e inferioré el corte lleds
3 13 unidn del raladar duro & blandosr 1la
inferior no debe molestar en riso de boca.

6¢ Se retira el excedenter se pule v enmufla.
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7. Desrués del rprocesado hay aue hacer las
tallas sureriores.

Accidén del Activador de Andresen.

Actda srinciralmente en sentido verticals ror
lo tanto facilita el dasarrollo de los rrocesos
alveolares y disminuye 1la hireroclusién de los
incisivos# ror medio del arco vestibular se lodgars
alinear los dientes aue estén vestibularizados.

La accién del activador SUS elementos
modifica los pProcesos alveolares ¥ dientes ¥ no en
la rosicidén del maxilar inferior.

Cuando la posicién del maxilar inferior se
corrige o ror lo menos medora el retrognatismo
inferiory pueden atribuirse éstos cambios 3 un
crecimiento mandibular favorable en sentido
horizontal 4y a 1l1la eliminacién de obstdculos aque
rudiesen intervenir en el desarrollo.

]

La indicacién de éste ararato derende del
diagnéstico [ mas aue nada del ratrdén de
crecimiento. Su accidén se diride hacis dientes u
Procesos alveolares. El1 activador debe llevarse de
12 2 14 hrs diariasr» de rreferencia en 1las noches’
el raciente debe ser coorersativo.
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Placa de Schwarz con Tornillo de Exransién.

Activador de Andresen. Izauierda! el ararato
colocado en bocar Activado Derecha! notese las
muescas aue alodan a los molares,
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C. . APARATOS DE ANCLAJE EXTRAORAL.

Tienen su aroso fuera de bocar y3 sea en el
crdneo o 13 nuca (mentoneras o araratos de traccidn
cefidlica)r 4 suU accién es directa sobre los dientes.

El ararato se comrPone de: un elemento de
anclajes extraorals un medio de unidn»y bandas en
los rrimeros molares surerioress v un arco activo
Que posee una Porcidn intrabucal yv otra extrabucal.

Su  accién estd diridida hacia los molares
sureriores o en los incisivos Frara lingualizarlos.
La mentonera estd indicada en el tratamiento del
prodnatismo mandibular 4 sélo e.derce su fuerza rPara
desprlazar la mandibula hacia 3trasy lodrando con
ello rediridgir el crecimiento del esaueleto facial.

D. PLANDS INCLINADOS.

Pueden us3arse solos o con una combinacidén del
arco de Mershon o en las rlacas sureriores. Cuando
se emrlean en 13s rplacas sureriores se busca 1la
modificacidén en 1a posicién de 1los incisivos
inferiores (el en retrodgnatismo inferior).,
inclinandolo hacia vestibular rara aeue lodgren ocluir
con sus antadonistas. También se indica en el
tratamiento de linguoclusiones de incisivos
surerioress construuéndose el ararato en el arco
incisivo inferior o er forma individual mediante el
earleo de bandas aue van cementadas separadamente.

a) Arco Lingual con Plano Inclinado. Modifica
la accidén del arco lingual’? se suelda una reJilla
de alambre en la rarte anterior del arco lingusal
surerior aue lledue a3 nivel de 1la unién del tercio
medio 9 dindival de los incisivos inferiores.
Debersd tener wuna inclinacidn hacia atrds 4 hacia
abaJo rara lodrar la correcta oclusién.

Su indicacidén es en los casos de retrodgnatismo
mandibular srara llevar hacia adelante 1a mandibula.
También se usa para aliviar 1la mordida anterior
rrofunda.

b) Placas con Plano Inclinado. 8u indicacidn

es 13 misma aue la anterior. Para obtener el rlano
inclinado s6lo se adreda acrilico en 1la Zon3a
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ralatina anteriors verticalmente debe hacer
contacto con 1as surerficies lindguales de los
incisivos inferiores. Es un medio rara corredir las
relaciones dentales en presencia de mordida cruzada.

¢) Plano Inclinado Simrle. Se emrlean rpara
corredir las mordidas cruzadas anteriores. Se
construye con acrilico autorolimerizable sobre wun
modelo de weso cubriendo los dientes ror las caras
vestibulares ¥ linduales haciendo aue cuede un roco
alto Para desrués recortarlo como rlano de
arroximadamente 45 » esto se hace con el obdeto de
aue el diente se deslice a3 su Posicién correcta. El1
slano inclinado debers ser cementado 4 deberd durar
en boca hasta 4 semanas durante las cuales wa se
habré& corredido la malrosicién.

En épocas temrranas de la erurcidny cuando se
sosprecha de una mordida cruzada se ruede simplificar
el tratamientor es decir no se usa ningdn ararato
86lo se eJerce una Presion en la cara lindual del
diente afectado con un abatelenduas.

‘Otra forma de tratar una linduoclusién de un
incisivo surerior es colocéndole una corona o bandas
de ortodoncias aue rresenten 1la misea inclinacién de
45 .

E. PANTALLA ORAL.

Es un ararato removible de acrilico aue se usa
rara eliminar el habito de resriracidén bucals ests
contraindicada cuando el raciente tiene eue resrirar
ror la boca debido a problemas nasales.

Como ararato correctivo se indica cuando hay
ligderas vestibuloversiones de 1los incisivos en el
comienzo de la denticidn mixtas también se usa rPars
corredir otros habitos como la succidn del puldar w
progeccion de l1la lendua.

Para elaborar el ararato es necesario tomar
imPresiones con aldginator obtener los modelos en
Yeso riedra ¥ recortarlos rara poder colocar
correctamente el acrilico. Una wvez montados los
modelos en el articulador se rrocede a8 colocar el
acrilico teniendo en cuenta aue s6lo hada contacto
con las caras vestibulares de los incisiveosy sin aue
llegue a los otros dientes o sea aue el acrilico no
vawa mids alls de las caras distales de los caninos.
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\

Se recorta 9w Pule? en boca se revisa aque no lesiaone
los teJdidos blandos como frenillosy inserciones
muscularesr enciass étc.

La placa rroduce peauefias rPresiones sobre 1la
parte vestibular de los dientes como consecuencia de
la 3ccidtn aue edercen sobre ella los mdsculos
faciales.

A medida ocue meJdora 1la inclinacién de 1los
incisivos (hacia lindgusl)y se le ruede adredar
acrilico en su rarte vestibular rara reactivar su
accidn.

Es recomendable hacerle a 1la pantalla unos
requefios orificios rara aue el niffo tenda una
resriracién auxiliar hasta eliminar ror comrleto el
héabito.
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. Planos Inclinados Individuales. Con bandas de

ortodoncia ¥ con urma corona sobre el diente.

Pantalla Oral.,
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F. MODELADOR DE BIMLER.

Consta de dos rlacas una surerior 4 1la otra
inferior aue se unen ror medio de 3lambre elastico
rara beneficiarse con los movimientos de lateralidad
de 1la mandibula.

i,a rlaca surerior tiene dos *aletas” de
aerilico que van del cuello del canino al cuello del
sedgundo molar v en ellas se alaodan todos 1los
alambres de aue consta el ararator 94 son los
siduientes?

1. Arco Frontal. De alambra 0.036 con el ansa

horizontal. Realiza movimientos linduales
de incisivos 9 rroduce exransion del arco
dental.

2. Resorte de Coffin. Se coloca entre las dos
rartes acrilicas rara exransioén del
ararato.

3. Los resortes frontales. Efectdan
movimientos vestibulares v rotaciones.
Sirven como rlanos de mordids en

tratamientos de Clase II» divisidon 1.

En 13 rorcién inferior del modelador va un 3arco
vestibular con ansas horizontales a3 nivel de caninas
rOor lindualy 9 salen a3 wvestibular ror entre 1los
rremolares. En esta salida se aroya el arco
superior para deslizarse en los movimientos de
lateralidad. :

El modelador incluye un arco frontal inferior
Que se arousa en la rarte lindual de los incisivos y
sale a3 vestibular en 13 parte distal de los
incisivos laterales hasta lledar a3 13 aleta inferior
de scrilicos esto d3 estabilidad al ararato.

Existen muchos tiros diferentes del modelsador
de Bimler 1los que reciben diferentes aditamentos.
El ararato es una modificacion del activador de
Andresen 4 tiene las mismas indicaciones mencionadas
anteriormente.,
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G. PLACA DE HAWLEY.,

Se puede decir aue la rlaca de Hawlew ha sido
el runto de rartida de 1la dran masoria de
modificaciones aque se han hecho en araratos
removibless variando el tiro de ganchos de ancladery
adredando otros aditamentos como rPlanos inclinados o
tornillosé actualmenter ararte de tener una accidn
activa sobre los dientesy también sirve como
excelente medio de retencidén de las nuevas
posiciones dentales después de aue se han realizado
tratamientos ortodénticos rrolongados. Es
importante aue el Dentista esté sesluro de aque el
raciente va a8 wusar el ararstor de lo contrario
fracasara el tratamiento torndndose en una
malposicidn.

Cuando se construwe adecuadamente el ararateo de

Hawleyy constituwe un instrumento muy valioso rara
el C,D. uya aque puede intercertar maloclusiones

dentarias.
Construccion?

1. Impresion de los maxilares con aldinato u
obtenciédn de 1los modelos en Yeso riedrs,
Cuidar aue no saldan burbu.Jdas.

2. Se hacen 1los dobleces de los alambres rars

fabricar ganchos circunferencialesy de
Adams o de bola de acuerdo 31 tiro més
indicado. Se colocan 1los dganchos en los
rrimeros molares rermanentes., Es

conveniente hacer un asa circular en el
extremo ralatino del alambre rara darle
mavor retencidn con el acrilico.

3. E1 arco labial se construve sobre las caras
bucales de los incisivos a3 nivel del tercio
medio. A 13 altura de los caninos se hace
un doblez en forma de "U* (lur} invertida
sobre los caninos rasando haciasa el paladar
ror el pnicho entre el canino ¥ rremolar o
molar temroral. Se’ terminan con
retenciones en el »zladar.

4. Fidar 1los dganchos al wmodelo con cera
redaJosa Y] cubrirlo c¢on serarador de
acrilico.
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5. El acrilico se puede colocar rpor técnica de
dgoteo arlicando el rolimero 4 el monédmero
alternadamente. Cusando ha rolimerizado se
recorta 4 se Pule.

Nota! si es necesario colocar aditamentos como
tornillos o resortess éstos se fidardn al modelo
antes de iniciar el esrolvoreado.

Modificaciones del Ararato de Hawley,

El diseffo basico rpuede modificarse rara hacer
mas provechosa la acciénsy es comdn adredar danchos
o elidsticos 31 alambre labial para retraser incisivos
sureriores.,

En falta condénita de incisivos laterales
surerioresy discrerancia en el tamafio de los dientes
o desrlazamiento de ellos a zonas edéntulas pueden
adregarse resortes auxiliares o resortes en el asa
al alambre labial rpara auudar 3 1la slineacidn de los
dientes 4 3 18 consolidacidn de los esracios.

L.os dientes anteriores u rosteriores pueden ser
desrlazados con el uso de placas removiblesr rero es
mas frecuente la arertura de los esracios en piezas
rosteriores. .

Es conveniente revisar otros factores como
Pruntos srematuros de contactos distribucién adecuada
de las fuerzas funcionales v no limitarse solo al
uso de araratos ortoddnticos.

Teraria Dental con Araratos de Hawleu,

8. Aparatos de Hawleuw Clé&sico. Generalmente
se indican cuando hay vestibularizacidn de los
incisivos.,

Se construde 1la rlaca Hawleuwr rosteriormente se
hace un desdaste selective de los centrales rars
evitar puntos de contactor se coloca el ararato
aJustando el arco labial rara hacer pPresidn sobre el
diente en malrosiciétn. Los adustes se hacen hasta
de.Jar el diente en su posicién normal dentro del
arco.
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Modelador de Bisler para Expransion del
Arco Surerior, Vista Bucal,

Placa de Hawleur Disefio Clésico.
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b. Ararato de Hawley Modificado. Un  buen
edemrlo rara la arlicaciétn de modificaciones es
cuando el rpaciente presenta un diastema entre los
centrales surerioresr debido 3 la susencia condgénita
de laterales: se lodrard con auwuda dJde resortes
esrirales soldados 31 a3rco labial ¥y resortes de dedo
desde el asrecto labial. Cuando se ha cerrado el
diastema de un ansa con acrillico en forma de sillay
o en su ludar una Protesis.

Co Ararato de Hawleg rara abrir un esrPracio.
Es otra modificacién de 1la rlaca base. Se ruede
lodrar mediante el uso de resortes helicoidales los
cuales se insertan en el 3acrilico igual aue los
otros medios de ancla.Je’ hay que recordar aque las
rartes activas del resorte (esrirales) deberan
auedar descubiertas. Cuando se ha lodrado recurerar
13 zona desdentada se ruede roner acrilico rara
mantener el esracio.

de. Ararato de Hawleyu 7313 Distalar.

‘Generalmente se emrles rara distalar molares. es
frecuente aque niffos en época de denticidén mixta

rresenten este Prroblema debido a8 1l1la rérdida
rrematura de molares temrorales combinado con 1a
erurcion del rrimer molar rermanente. Para

recurerar el esracio se construge una rlaca ¥ se
coloca un tornillo acowodidndolo de manera aue abra
hacia distal, Las indicaciones se hardn de acuerdo
al estado ¥ rosicidn dental del raciente.

e+ Placas de Hawley con Tornillo de Exransidén.
Los tornillos aue mas frecuentemente se usan son?
Tornillo de Glen Rosss de Badcocky de doble Lombard
(dinamaraués)y tornillo de Nord ¥ de Fisher.

Los tornillos estan diseffados de manera eue un
cuarto de vuelta (90 ) equivale a 0.18 mm.

En nitios con tratamiento de exransiétn el aduste
es de un cuarto de vueltas dos veces POr semana.

La indicacidén rara el tornillo dinamaraués es
en casos de paladar hendido o cuando es necesario
ensanchar mds un sedmento cue otro, Este tiro de
tornillo necesita aJustarse de manera diferente?
ler, aJustey dar vuelta a los dos tornillos’ 2o0.
aJuste s6lo se di vuelta al sesundo tormillos 3er.
aduster vuelts en los dos tornilloss$ ¥ nuevamente
se repite el mismo ciclo hasta conseduir el efecto
deseado.
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El tornillo de Nord se a.Jdusta dando media vuelta al

tubo. Todos 1los tornillos vienen en diferentes
tamafos. ’

La Bccidn de los tornillos serd derendiendo de
la =zona a exeasnder:s de acuerdo 381 ca3so que se
rresente en el consultorio. LLos wusos de los
tornillos sons movimiento de wun sdlo d&rgano
dentarior movimiento de un sedmento o seraracidn de
13 sutura palatina media.



Dobleces helicoidales rara abrir un esracio,
La parte acrilica no debe cubrirse
con el aurilico.

Flaca de Hawley Modificada con tornillo de
exransion y diferentes tiros de danchos,
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CONCLUSIONES

Al haber concluido este trabado v analizado las
princirales causas de las malrosiciongs dentarias es
bien imrortante redundar en 13 imrortancia aue tiene
el estudio del crecimiento durante la etara de
transiciéon de denticidn decidua 3 denticion
rermanente roraue es en ésta etara en 1la eque rodemos
establecer las medidas rreventivasr auxilidndonos de
los métodos aue he descrito rara roder rrevenir o
intercertar alduna maloclusidén o bien rediridir el
crecimiento de los maxilares mediante el emrleo de
araratos de traccion cefslica.

Para arlicar lo anterior debemos establecer un
diagnéstico desrpués de haber realizado un examen
exhaustivo ¥ de este modo tener la certeza de cque el
tratamiento instituido es esrecifico e ideal rara
nuestro raciente infantil.

Como profesionistas deberemos tener siempre en
cuenta nuestra oblidacidén de mantenernos a3l dia
estudiando nuevas técnicas 4 rerfeccionando 1las
conocidas Ya aue el paciente se rone en nuestras
maros con el fin de obtener un beneficio 9 muchas
veces pPor idnorancia o mal maneJo de los araratos
ortodéncicos rodemos causar mas dafios en el ararato
masticatorio.

También es oblidgacién nuestra el orientar u
concientizar &8 los pPadres de familia acerca de la
necesidad aue existe de colocar restauraciones en
los niffos o wmantenedores de esracio cuando sean
necesariosr ésto es con el dnico obJeto de mantenr
la funcidén Yy estética en éptimas condiciones. Hau
aue convencer 3 los radres aue las restauraciones
como coronasy amaldamasy étc.» en dientes deciduos
no son innecesarias rpues existe 1la mentalidad de aue
se perderdn 1los dientes 49 no se considera 1a
rosibilidad de rerder espacio en 1las arcadasy
rrovocando con ello 1la erurcién de los dientes
rermanentes en otro sitio aue no les corresronde.

Por tltimosr auiero exrresar aue el contenido de
ésta tesis sirva prara desrertar el interés u
rprofundizar en el estudio de las técnicas de
ortodoncia preventiva aue todo Ciru.dano Dentista de
practica dgeneral rueda realizar en su consultorio.
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