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INTRODUCCTION

La elaboracién de una peresis es Bsolo una parte de un -
plan de tratamiento combleto. que se realiza cuando el estado
general de una boca lo requiere y contribuye asf a la salud -
en general del paciente. De aquf la inquietud de efectusr el
presente trabajo en el que se tratard de registrar la gran va
riedad de problemas, a los que se enfrenta el odontélogo en -
la realizacién de una prétesis fija y la manera de resolver--
las atravéas de las més adecuadas técnicas de ortodoncia remo-
vible.

Esto eas con el objeto de que el odontblogo de préctica -
general ofrezca una odontologfa integral eficiente,

Existe un significativo progreso en la construccién de -
la prétesis fija. Los frecuentes esfuerzos en la investiga--
cibén han abierto vastos campos en el uso de materiales, técni

cas y conceptos bésicos.

La iniciativa del practicante de odontologfa para utili-
zar estas nuevas técnicas ha hecho, la priéctica de la préte--
sis de coronas y puentes, un procedimiento de rutina en los -

conpultorios dentales.

Actualmente, existe una real conciencia de la importan--
cia de la salud dental, y gran parte de la atencifn esta pues
ta en el valor profiléctico de reemplazar los dientes perdi--
dos y restaurar los afectados, con el objeto de mantener la -
integridad del arco dental remanente. El1 incremento en los -
aflos de la vida del ser humano refleja la necesidad de salvar

los dientes y conservarlos lo més péuible.



Esto implica que el odontélogo debe aceptar la responsa-

bilidad de actualizarse con los nuevos métodos de tratamiento.

En cualquler intento por dar servicio a un paciente, el
tratamiento préctico deber& de ser lo suficientemente flexi--
ble como para slternar varios caminos en la terapia oral,




CAPITULO I
DESARROLLC DE LA OCLUSION

CRONOLOGIA DEL DESARROLLO DE LOS DIENTES Y ANORMALIDADES DE
SU ERUPCION.

Cada uno de los 52 dientes en los humanos (20 temporales
y 32 permanentes) se desarrollan de una manera ordenada.

Los dientes se forman inicialmente en el maxilar infe---
rior através de la diferenciacién y‘crecimiento de tecjidos -
equcla!;iados. La formacién de la matriz orgfnica dal_dien-

- te llguetun patrén en el cual primero ocurre el desarrbllo”de
; la parte incisal u oclusal de la corona y después precede ha-
cia la rafz.

’ Li calcificaci6bn de la mutiii sigue un patrbh similar -
que me da casi simulténeamente con la formacién de la matr{z
~ orghnica. '

. Como sean novtodoa los dientes se calcifican o se forman
simultfneamente, ya que la formacifén del diente comienza con
la diferenciacién de las células especializadas, que son las
dé}ulau orales epiteliales, detectables en el embrién humano
“en una edad aproximada de 7 semanas. .Deapuli de la diferen--
ciacién, la formacién morfolégica comienza con la elaboracién
.~ de la matriz orgfnica. Durante este periédo temprano de dife
Eencincién, varias influencias patolégicas pueden producir la
-ausencia o el desplazamiento de los dientes.

La calcificacién de los dientes empieza en ei cuarto mes

de embarazo con los incisivos centrales y termlna‘alreﬂedor -
de los 25 ailos de edad coﬁ la completa formacién de las raf-~
ces de los terceros molares. k ’
_ Cuando ei diente hace e:os movimientos, deade los teji-~
dos que lo rodean hasta lograr su intercuspidacibn, es a 1o -
que se le llama erupcibén cdental. Dicha erupcién se realiza -
en dos periédos blnldhitnte. que son:

1) La arupcién preclinica que es el movimiento vertichl
3




que 8e realiza dentro del hueso.

2) La erupcién clfnica que es el movimiento vertical -~

realizado en la cavidad bucal,

En la fase preclinica el grado de»migracién depende de -
los tejidos que rodean al diente, pero cuando la erupcién lle
ga a la fase clinica se elimina l6gicamente la resistencia, -
sumentando considerablemente la migracién vertical. Al hacer
oclusifén con su antagonista se manifiesta de nuevo cierta re-
sistencia, pero a pesar de esto no cesa aquf la erupcién ver-
tical llamada también erupcién activa, porque intervienen dos
factores que son el crecimiento 8seo y el fenSmenc de atri--=-
cién. ' - ’

Al aumentar la longitud de la rama mandibular por aposi-
cién "de hueso, en la regién condilea la mandfbula desciende -
¥ con ello el plano oclusal. Asf{ mismo aumenta el espacio in
termaxilar y de esa manera se explica 1a erupcién activa.

~ Ahora bien, el fenfmeno de ntrici&n se observa claramen-
te en el adulto, ya que en &ata la erupcién depende del denm--
gaste que sufre las caras nnltlcltoriéi. motivo por el cual -
el diente tiende a migrar verticalmeate para compensar la pér
dida de la estructura dentaria. ‘

Varios autores coinciden que 81 tiempo de erupcién varia:
con el sexo, y exponen gue los nifios normalmente van retrasa-
dos con respecto a las nifias cerca de seis meses. Y descri=-

ben la erupcién temporal de la msiguiente forma:



DENTICION PRIMARIA

INCISIVO CENTRAL INFERIOR 6 MESES

INCISIVO LATERAL INFERIOR .7 MESES
INCISIVO CENTRAL SUPERIOR : 7 1/2 MESES
INCISIVO LATERAL SUPERIOR ’ 9 MESES
PRIMER MOLAR INFERIOR 12 MESES
PRIMIR NOLAR SUPERIOR 14 MESES
CANINO INFERIOR 16 MESES
CANINO SUPERIOR 18 MESES
SEGUNDO MOLAR INFERIOR : 20 MESES

SEGUNDO NOLAR SUPERIOR _ 24 MESES

Las siguientes gréficas representan el desarrollo cronolégico
de los dientes temporales.
Para comprenderlas se describe a continuacién el esquema de -

la imagen a la edad correspondiente:
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a) Edad en que la rafz esta completamente formada.

b) Edad en que el diente erupciona en la boca.

¢) Edad en que la calcificacién de la corona se completa.

d) Edad de la formacibn de la matriz orgfinica y se inicia
la calcificacibn de la corona.

Asf al llegar el tiempo de erupcién de los dientes permanentes, loas
dientes temporales sufren el fenémeno de resorcién radicular.
Este fendémeno es indispensable de los dientes temporales para
que puedan dejar espacio a los dientes de reemplazo. Este fe
némeno comienza alrededor de los 2 afios para el incisivo infe
rior, y de 3 afios para el canino y primer molar. La cafda ri
nal se produce entre los 7 y los 12 afios de edad, es importan
te mencionar que el diente que estl sufriendo la resorcién de
su rafz se mantiene firme y cumple bien su funcifn, aquf hay
un perfodo de osteoclf{sis activa y perfodos de descanso, el -
diente cae esponténeamente cuando su rafz estd completamente
reabsorvida. Se ha demostrado que la pérdida del diente tem-
poral la erupcién del permanente son procesos Intimamente 1li-
gados entre sf{. De esta manera la erupcién de las piezas per

manentes en condiciones 8ptimas es la siguiente:

ARCADA SUPERIOR

PRIMER NOLAR. . —cw-a ———eeac——- m——ecmecceccmm-e== 6 A 7 ANOS
INCISIVO CENTRAL-w—emmex L ———emenc—- 7 A 8 AROS
INCISIVO LATERAL---ccccacmemccan= —————— -——=~ 8 A 9 AROS
PRIMER PREMOLAR ~weeee- emecmecemarmcecceeme-== 10 A 11 AROS
SEGUNDO PREMOLAR~------ c——————————— ——— we—w===- 10 A 12 AROS
CANINO = crcmccccccccmccccmcccmccer————— 11 A 12 Aflos
SEGUNDO MOLAR  ~c—cewmes —rec - cememmae——— -= 12 A 13 Afos
TERCER MOLAR ————————————— ———————— ——————— 17 A 21 ANoOS



ARCADA INFERIOR

PRIMER MOLAR 6 A 7 ANos
INCISIVO CENTRAL 6 A 7 ARos
INCISIVO LATERAL 7 A 8 AROS
CANINO 9 A 10 Aflos
PRIMER PREMOLAR 10 A 12 afos
SEGUNDO PREMOLAR 11 A 12 ANOS
SEGUNDO MOLAR 10 A 13 aAfNos
TERCER MOLAR 17 A 21 Afios

Por otro lado, existen variaciones en el tiempo de erup-
0ién de los dientes entre los individuba. Yy las edades presen

tadas gré&ficamente aquf son muestras representativas:
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CAPITULO II

CRECIMIENTO Y DESARROLLO CRANEO FACIAL

La prevencién, intercepcién y correccién de las deformi-
dades dento-faciales dependen de los conocimientos de creci--~
miento y desarrollo relacionado con la base Genética y las in
fluencias ambientglen.

Durante las primeras 7 semanas del desarrollo dcl} -
embridén es macroscldpicamente inerte. Los latidos cardiacos -~
'enpiizah en la‘cu-rta semana de vida embrionaria. ]

" La primera semana se presenta como una etapa germinativa
Yy consiste en la divieién celular. ,

\ Lea segunda semana de vida embrionaria los tejidos se di-
ferencfan en dos capas que son: ectodermo y endodermo.

Ya en la tercera semana se agrega el mesodermo como una
tercera capa.

De la cunrti a la octava semana adquiere forma humana, -
en esta semana pesa aproximadamente 1 gr. y mide 2.5 cm, de -
longitud, B

Nuchas de las fracciones de la cara del recién nacido ob
tienen cambios en forma gradual, los cuales se acentlian en el
curso de los aflos. El créneo del recién nacido es de 8 a 9 -
veces mayor que la cara, en cambio en el adulto la cara ¢ons-
tituye la mitad del créneo, reducifndose la altura de la cabe
za hasta la octava pnfto de la alture total del cuerpo.

Durante la etapa prenatal la estatura aumenta hasta -
5000 veces y durante el perfodo posnatal existe un aumento de
un poco m&e de tres veces. Sogdn Krogman el aumento de. peso
es de 6,500,000 veces desde el Svulo hasta su nacimiento y ag
'1o 20 veces del nacimiento hasta su mﬁdurez.



DESARROLLO POSNATAL DE CRANEO Y CARA.

Al nacer la longitud del créneo tiene ya casi un 60 a -
65% del tamafio definitivo y aumenta con répidez, a los 5 afios
alcanza el 90% de su tamaflo total. Esta contenido por 45 hue
sos separados cuyo nmero se reduce a 22 en el adulto, 14 de
estos se localizan en la cara y los 8 restantes corresponden
al créneo. £1 ancho total del créneo adulto se alcanza al =
primero o segundo afio de vida.

En el recfen nacido se encuentran seis fontanelas (pun~=
tos blandos) entre los hucsos del techo crnnqal. que se cie-~-
rran a diferentes edades, las poitoribren7-é-ciorrgn con el -
hueso cerca del nacimiento, la intortor al primer nﬂo.vlan an
terolaterales a los 15 meses y las poslaterales a los 18 me--
ses. ' .

~ Asf la cabeza consta del créneo donde se aloja el cere--
bro y la cara cuyos huesos son 14 de los cuales 13 se -rcieh-
lan entre s{ y sin movimiento, y solamente un hueso con movi-
miento voluntario que es el maxilar inferior. '

El créneo a su vez se divide en: BSveda Craneal, Baae -
del Créneo y Cara; ésta a su vez se estudia en parte superior

y maxilar inferior.
CRECIMIENTO DE LA BOVEDA CKANEAQ

Se lleva acabo mediante las sutureas, las cuales al fina-
lizar el quinto afio de vida més del 90% dol crecimiento del -
crénen ha sido logrado. Este aumento de tamafio se logra gra-
cias al estfmulo del cerebro en ixpancidn. provocando resor--
cién en la capa interna y aposiciﬁn sobre la cara externa por
influencias mecénicas.

Leas suturas de la bdvedl craneal mon poco dentadas en el
roc!on nacido y la nuperficlo exterior del huono es suave, o8
ta superficie se caracteriza en el adulto por unu tcxtur. nks
&spera, asf{ como las 1{neas de sutura se tornan notablemente

)



més dentadas.

Las suturas que componen la b6veda craneal son:

La sutura MetSpica que separa las mitades derecha-izquier
da del hueso frontal, se unen por lo general a los 2 afios.

La sutura Lamdoidea formada por la unién de los huesos -~
occipital y parietales,

La sutura Sagital que separa los huesos parietales.

La sutura Coronal formada por huesos parietales y fron--.
tal.

‘La longitud de la b8veda craneana se debe principalmente
al crecimiento devln base craneal con actividad de la sutura -

Coronal, crece en altura por la actividad de suturas parieta--

les jdnto con la occipital, temporal y esfenoides. También
incluye el desarrollo y extensidn de los senos frontales que
va acompafiada de aposicién del hueso en la superficie facial

del hueso frontal y de la regién superciliar.

CRECIMIENTO DE LA BASE DEL CRANEO

La 1Inen media de la base del créneo se caracteriza por =
la praléncla de sincondrosis; los cuales son sobrantes de car-
tflagos primarios de la base craneal cartilaginosa deapufs de
que los centros de osificacifén endocondral aparece durante el
de-arrollo fetal.

Ya hay sincondrosis funcionando durante la vida fetal y -
en los primeros perlodos posnatales,

En el perfodo de desarrollo de la nifiez la sincondrosis -
olfenooécipitul ﬁl el principal "cartflago de crecimiento" de
la base del créneo. '

Es la due se nproéin con la flecha en la figura 1l

10



Como todos los cart{lagos de crecimiento tienen una relacidndirec-

ta con el desarrollo 6seo; la sincondrosis esfenooccipital proporciona un
recanismo de crecinmiento 6seo adaptado a la presifn en contraste con el ~
de las suturas, adaptando a la tensisn.

Existe comprensifn en la base del créneo, mencs on la bSveda, me di-
ce de esto que es porque upor'tu el peso del cerebro y la cara. ‘

La sincondrosis esfenooccipital se mantiene durante el periédo del -
crecimiento infantil, pero el cerebro y la base craneal continfian exten—-
diéndose, para cesar su actividad a loa 12 8 15 afios; 91 esfenoides y -
occipital se fusionan, en el vigésimo afio de vida. (80)

La sincondrosis interesfenoidal completa su crecimiento en el momen-
to del nacimiento. '

La sincondrosis esfencetmoidal no se sabe a ciencia cierta el momen-
to do‘ su cierre, o mejor dicho, el momento del cese del crecimiento pero
se estima entre los 5 a los 20 afics. (sme)

La sincondrosis intraoccipital el cierre es aproximadamente a loa 3'
o 4 afios de vlda.i ' '

La sincondrosis esfenopetrosa y petrooccipital pueden persistir en =
el adulto. Al hucer. 1os huesos de la bSveda craneal no estén afin unidos

11



por completo y las superficies de los huesos son lisos, la direccién de -~
crecimiento de la base craneal con actividad de la sutura coronal, crece -
en altura por la actividad de suturas parietales junto con el occipital, -
temporal y esfenoides.,

También influye el desarrollo y extensién de los senos frontales que;
va acompafiada de aposiciln de hueso en la superficie facial del hueso fron
tal y de la regién superciliar,

 CRECIMIENTO DE LA CARA.

La palabra cara significa por sf misma "figura o forma". AL mes el -
embrién no tiene realmente cara, los principales ilomntou han comengzado a
reunirse; las pequefias prominencias, depresiones y espesamientos experimen
tan con répidez una serie de combinaciones, reordsnamientos Y anpliaciones
para forwar mis t!l;d. la cara. ‘

Esencialmente la cara se deriva de siete esbozos: los dos procesos -
mandibuiares que se unen muy tempranamente, los dos procesos maxilares, -
los dos procesos nasales laterales y el proceso nasal nodto. La propor---
cifn superior de la cara bajo la influencia de la 1ncllnic16n de la bass -
del créneo, crece y se mueve hacia arriba y adelante y la porcién inferior
de la cara se mueve hacia abajo y adelante a manera de una "V en expan---
cibn,

12



" MAXILAR  SUPERIOR

‘La posicién 'd'o'e;to 'huelo indudablemente depende del crecimiento do' )
la nlncondro-h ufenooccipital y esfencetmoidal. El crecimiento del maxi'

lar luporior se lleva a cabo por mocn.n:l.ml de proliferacién del tejido

conectivo sutural, oniﬂ.encidn. aposicifn- luporricnl. resorcién, estas

~ dos dltim se uultun con ol puntilleo, en la t‘ig. 1. En ef todos los
huesos do la porci&n luportor do le cara se desarrollan por oniﬂcnt&n

- nnbunon en su’ plrto mayor cerca dol ‘cartflago de la clpluln nasal., El
o maxilar -uportor oltl unido al crénec por medio de suturas: frontomaxilar
(fm), ctmticotonponl. cigoueico-uucr (Zn). cuonfonoidnl. ohomxi
lar, nuorront.l ﬁ'oneolminl (lm). ptorlgopcl-ttna (ptp) y vdnr. &8
m nueuru van ‘paralelas entre af, por lo tanto duplnnn ul wuur supe
rlor Meu abajo y hacia adelante (como se aprecia en la’ tl.uu 1) cabe su
poner qua {nduce una tmi&n oltiuulnnto causants de cateogénesis lutuul.

- por lo guo los huesos porunocon en constante contacto en las suturas. El
‘ broco’lov de dilplilamlonto origina 51 espacio dentro del cufl agranda el -
f huuo. aunque’ nto ocum por-la oxpmtdn de los tejidos bl.nndol o sea la
satriz funsional (quo serfa ol upt\. nu.l) A medida que @ato luem loe
h\l“ol son colocldol en una nueva po-lcion. Ahora bien, este duplou-un
. to hneu uleo - conponndo por ol emuunto hacia mlbn del piso do -
- la 6rb1t.. ya quo hay lpuleién en.la cara tntuorbiul del pno y rubnor
cién en 1. cara del seno del nxu-r as{ la 6rbita se mantiene en pociei&n
correcta con unpocto al globo ocular. El ocreciaiento palatino sigue el -
punctpio de 1. "V" on upmlldn. por 1o cufl los extremos libres susentan
sus duunclu ontn onol. o8 decir loo segrentos vuttbulml se mueven
‘ hacia abajo y hacta’ al\un al dupuuru ¢l maxilar inferior hacis nnJo
"y adelante. - Esto e pucdo observar claramente en 1a ruuu 1 donde . -
musstra ol voctor de creciniento de 108 huesos faciales. ‘

‘13
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MAXILAR INFERIOR

Este hueso se desarrolla intramembranoso al lado del cart{lago de =~
Meckel en el'primer arco branquinl.'qde constituye a su vez los huesillos,

eate cartilago es recnplazado por una osificacién lntramembnnon que co--

mienza en la sexta semana de vida intrauterina. La u-ticul.clén del uxt-‘

lar mferior se ‘origina de los extremo- proximnlu del 1 y 2° ‘arco -

branquhl. esta articulacién se ob-orva a partir de la 78 y 8l semana ~

d. vida retal.. potterlomnto se forma. el cbéndilo.

En el recién nacido este huuo con-ta de 2 mitades que n umn al .ﬂo

'y ‘medio de vida por medio de una sutura en la 1fnea nedia. . :
© AL naeor. 1as ramas de ll md!bull son cortas y. 01 donrrollo de: lou_i; L

c6ndllol es minimo y caso no existe emmoncu nrtlculnr.

ln el primer afio de vida 23 emt-hnto por uponicun o8 muy ncttvo a’ g

nodidl que la und(bula crece, la rama se corre hacia atrés [ causa de la _
coublnccicn de reabsorcibn y neoformacién 8sea. Cerca de la mitad de la -
de la .uperficie externa es rubsorbldn y la otra miud motomdl. por lo'
tanto 1- mitad del hueso producido es de tlpo endostico y aitad portontl

4 co. ‘La mandfbula crece en forna diferenciada en direccién prodoninlm:o - :

po-torlor y -uporior. Por tnnto el e6ndilo crece directamente contra su -
contacto articular en la fosa g!enoldu del piso cunnno. _para tonor con-
ucto constante con el huno tuporal. Durante el crecimtento oxllto una
cape de clrt(lqo hialino cuburto por tojido fidbroso denso. - Esta placa -
cnrtuqlnon crece por lpo.teldn a partir de las com lll protundn dol '
ujido conjuntlvo quo 1o cubre al -u-o el.o-po, su nuporficlo profunda o

lub-titu(da por huno y puodo pouuur rutduo- del elrttluo hnu uhd -
lvnnndn Ya que ol céndilo es ol principal centro de dcurrono dol cro- R

clnunto de la mlnd!bula. hny do- centros nl-. la nponu- coronoidu y olf-", )
cuorpo mdtbulnr.




CAPITULO III

ETIOLOGIA DE LA MALOCLUSION -

Se ha definido maloclusién como cualquier desviacién de la oclusién
“normal, no existiendo armonfa entre milni'es. esto puede ser solo a nivel
; dentui e incluso a .un nivdl més complejo como ea el emquelético dehtal, -
' llegando nfoctur uno o nis dientes. , :

' Con anterioridad en el 1ntento por cltegoriur lon factores etiolda_
‘ cos, se lun utuizado diversos -ﬂ:odol Una de las chsu‘_icaclonel consta
: : “en dividirlo en dos grupos. o B . :

f?grgcroats,,q:u:nanns-

e 1) IEBHG!A. En 10- dltllol 20 dio- dcbi.do a eltudlol ctent!ﬂcoa :
:ﬁf ;v‘flobu la’ utiologh de 1a uloclulmn, . plrt:lr de datos antropologicol Yy ‘
genbticos, ol patrén hondteu-lo a tomado un nuevo interes. Ya que ol -
"7crcc1nunto y donrrollo pouo un fuerte’ conpononto hcreditario. En- cada

1ndiv1duo oxuton ciertas caueeoriutlcu raciales y familiares que tien--
: den a rocurrir toundo en cuontl que es ol resultado de 2 herencias dife--
nntn, y quo u debe estar 1ntomdo de- lnbn montu, esto significa -~
©'_que existe la posibilidad de recibir una caracterfatica hereditaris de -
‘cld- pudra ° un. co-blnnclén de ut-. pnrl producir una ya conpletmnte -
modificads. ‘ R ’
) Asf encontramos 1a Intlucncu Illcnl Houditaril en cnmctortltlcu -
’ Zdonulon y ‘faciales. En grupos homogéneos la rrocuencu de ulocluumn es

- _MJ-. No u!. on grupos donde hay n:cu de razas, donde encontramo- dil—

croplnciu en ol tauﬂo de los muuu y trastornos oclunln. Anf estu
dios nntropolestcol 1ndicun que los’ uxuml 8¢ achican, h.y mayor fro--—
- 'eusncis do 3% molar 1nclu!dol. asf como, tondonch ret:rounlticn dol honbro E
‘nl ncondor on la escala de evolucibn.

‘ En cunnto a las caracter{sticas rachlol horodimlu oncontunon 3
. tipo-. . )

f‘- nnnouxczrnbxco - Cabezas anplias y rodonaa-

e DOLICOIFALICO = Cabezas hrun y nn.o-m. _ S
J-_ ISSOCSFALIOO‘_ .~ Es un promdlo de lu 2 elniﬂclclonn lntorlorn. o :




En la nlguiehte 1lustracibn_ vemos claramente las caractqristichs fa-
cialeas de un braqhiocef@lico, dolicocefflico , mesocef6lico y la forma de

arcada que lo acompafia.
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As{ ohcqntrnon' d-rqcterilticnn especf{ficas del perfil facial de un
individuo ya sea céncavo recto o convexo, dependiendo de la relacifn espa-
einl de 1a mandfbula‘y del maxilar. '

Generalmente en la oclusisn clase I, el pe;tn es recto.

"En la maloclusi6n clase II, dedido a que la mandfbula es retrognata; .
~ ol perfil de esta relacién por lo general es convexo.

En la maloclusién clase III, con la mandfbula prognata, o el maxilar

':r'o’mtc_. o ,l‘nbdl‘produ&n un perfil y un arco dental céncavo,



. 2) DEFEC‘I‘OS CONGENITOS.,

a) LABIO ¥ PALADAR mmxno-. Para el odontélogo el tratar éste tipo
de ulocluuon. .. vordadormnu un reto,: puel se enfrenta en ocasiones
- con pncientu a'los cullles no es posible componur ha anonalfas residua- -
- les posquirdrgicas. ‘
. "= En hendiduras un:ll-tor.lh los dientes afsctados se encuentran en o
nordida cruzeda lingual con relacitn a los antagonistas inferiores.
- Los incisivos luporloru, on onte tlpo de’ problm. con frecuencia.

ooupnn lmrn 1nconvon1¢ntn con, tnclimionu ﬂol-lu momlu._ TR

o istén on un total duordon y gonoulunto My luuneu del Anci- -
. sivo. lateral lmrior. S T
= E1 habla'en “eatos ucl.ontu o hlpomul a causa de qua hny uns -
ocl.uudn volot.rtn;u muﬂcunto y ‘.. mcomlo ol uno de lp-u-
tos protésicos. - 3 ‘
: Por bodo 1o anterior, uh tlpo de trmtom- genéticos son trntl-—
 60e desds My pequefios en forma tnmduclpumrl.. en donde intervienen :
o Cirujano Maxilofacial, Odontopediatra, Ortodontista, Protesiata, Peics.

“1ogo, ‘hmun de Lenguaje,. etc. y mdo el ouonwlo.o a menudo es llm~. -

do pare confocclonlr un mrwo umjnnto a um base de dentadura -upo--
: rlor. Kl cul tiene doc propéuto- ‘ ’

L= mtum 1a nunnml&l del lnctmto.
Rew lvlt-r 1. caldn ‘del mun mrior‘

cc-o 1a rouncun de imtr\mm mtltlco- pnunu un: probxm -

. principal on pucunto de pcl.uhr hondido doborl ser tratado orto&nttcu—-"
untouupuurvcrlumuuqm-ﬁtnrdcwdonuwirdommn-
prétuu d'nenn. ' T T
© '®) DIsosTos:s cLervo culw.
recies y -pnruneh .onoul.
- Individuo gomulmu Mo. L
- Créneo con cnncurtoucu buquooccrlnco.

‘- ruemntmnto ir'y clnv!culn - lub-ututdn por toJldo emcelvo fu 4

e




fibroso, en consecuencia hombros angostos y marcadamente cafdos, cuello ~
largo. , ‘
' - Aumenta rango de movilidad de los hombros.
_~ Variacifn en tamafio,origen e inserccifn de mdsculos relacionados —
; con la clavfcula especialmente esternocleido mastoideo, trapecio y
pectoral mayor.
~ Acentuados abombamientos frontnlu ¥y parietales.
- Nariz ancha on su base y puonto doprinido.
. Manifestaciones orales. -
‘< Paladar’ oxtmdnonte marcado..
i '.4':Dnm-ollo du pruuuu dotceeuon, y como, 01 cminunto dol mi ',
N 'l.u' 1n!‘crlor e8 generalmente noml produco un promtl.m nlati—
‘.'\vo. dlndo una.. ocluan tipo III.
-_:lnoctdn elrd(l o falta de owpctdn % dientes pomnontu. v
‘-i.rlouehor y Peters sugirieron que hay aumento de densidad en los =
'llxuml e inhiben la erupcién del diente. -
-‘Jll com@n ll golllmcﬂn (delnmno de dos dientes en un solo llVOG
10) y 1a dilaceracién de la rafs. ’
- Diontu luporm-ourlom
- = Generalmente lo‘ dlentn oxtuido- se oncuontran extnordinarimen
. te deformados. ‘
Do lqut 1. oclulun lmpropuda para podor ol.ubor-r una prGtou- -1n v
antes eorrogtr con ctru;ta y ortodonch. '
c) SIIILIQ covmuxn.
lltl o8 una lnfoectdn causada por 01 tuponou pnl.udum ol cull. nl
" no ser ‘tratada ndocundmnto muestra’ huo por!odo do estado latente.
, Ilqy l.ntoml pudoatnuntu co-o Mpoplutu on incu:lvon y nohru.
|ordou dol -oetavo norvto y quonutu intersticial (trisda de Mutchin--
“son). - ‘
Loa bordol do los 1nculvos on min utrocho que la porcién cervical

.‘do la: coronn. tienen: fomn de deltomilhdor y sus luperﬂcles ‘mesial 'y -
distal . convor.on mu 1nc1u1. ' :
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En los molares llamados tamibén (molares de moon) tienen forma a!‘ia_nl
buesada, con su anatomfa deforme 16 cufl altera su oclueién. -
d) TORTICOLIS CONGENITA. -
~ Tonos musculares aumentndos, ocacionando hipertonia Yy acercamiento
del misculo esternocleidomastoideo. |
- Cambios profundos en la morfologfa Ssea del créneo y cara.
" = Hay una luchl constante entre nﬁlculo en_un espasmo: con el hueso,
cediendo &ste dltimo. '
: ‘Cuando ute problm no es tratado udeeundlmente provoca ulmetrtn
mulu con nloclulionn donmin dtf!cilmnte corugibln.

) ncrous mmmus. \_

“a) Prenatal. T, Uinauto Todd hl obnmdo quo ‘ol pml do 1- 1nf1u0n-_, e
cia prenatal en 1s- uloelullén ‘es quizé el mis bajo. ' '

C-la poiteldn utorlm.lulonn miatlcu. dtoh no .docuudn on 01
onurno. han sido culpndu de nloclunonu. . .

= Es muy probable que la. posicién totnl ‘anormat y los. ﬂbromu ntor '

nos dejan nlmetr!u Ml'cldll del créneo o .de la cara quo n ven

al nacmonto. aunquo tiempo despuls podr!nn donpurocor., . 4

= La 1n¢ut1&l de ndicmntou como 1a tllidomidn tondo- durante el

o-blrno. causa nnoul.!u conﬂnltu Lmortmtn 1ncluyondo Mlo— s

cl.uuonu.b_ 3 : . _

, 'b) Influencia Perinatal y po-mm . In 1 'maloclu'-“n.i o8 asociada
- con los cuo- de paralisis corobul. ‘ ‘ : |
. ="la paulilll cerebral es um 10!16“ do tipo 1rrev.u1hlo quo tiem
diferentes mlfoutuciomn depondl.endo del lua-r do 1a lesién. _

L - Oonou).nonto hay . emtomo- a nlvol muromnculnr quc trnnfom -
la into;rld.d de la. oclulién. nroctnndo tumb“n h mtlcneldn.
glunidn. rupluctOn y hnbh. B IR ,
Ionon tncuontel. poro Ml cnpncel de provocnr ulocluuionu aon lu' :
accidontu po.mnlol. como son ln t‘ucturn quo puoden nltour 01 du.- :

' muc y crocutonto crineo racul.




4) ANBIENTE METABOLICN PREDISPONENTE Y ENFERMEDADES.

Se lhbe que los transtornos febriles pueden retrasar temporalmente
'01 ritmo de crecimiento y desarrollo.

Las enfermedades con efsctos paralizantes como poliomelitis, son ~
capaces de producir debilidad de los mlsculos inervados por los pares cra
neales, ontre ellos el facial y elpiqnl. 1legando aiternr el esternoclei-
domastoideo, trapecio y pectoral mayor.

- Otras manifestaciones son: disfagia, disfon{a, rinolalia e incepg
cidad para deglutir, asociadas con maloclusiones diversas.

bLu ondocr;nopntiu proporcioﬁnn una base -in dqu_:t._ para la reali
zacién causa y' efacto de dicha temfitica. En este caso pbdonol mencionar
el hipotiroidismo e hipertiroidismo que se asocian con ronorcfdn anormal,
orupcidn mdu, transtornos ginatvuloo. mal posicién dentaria debido a -
una via de erupcién anormal.

Menos dramfiticos, pero més lmportantel pirl el ortedoncista son pro
blemas de la hip&ﬁnil y paratiroides, aunque a esto, adn falta mucho por
investigar.

§) PROBLEMAS NUTRICIONALES.

Transtornos nutricionales pueden provocar mlociuuionu. ya que
desencadenan la pérdida prenqtuu de los dientes, ntudo de umd de los
tejidos y vias de erupcién anormal.

Entre los més comlnes mencionaré: .

a) Osteomalacia. Es la forma de raquitismo en el adulto y es el es
tado resultante de la deficiencia de calcio y fésforo en los huesos, ¢ -
por falta a la resistencia de vitamina D.

= Hay seudofracturas, arqueaniento de hueso o alteraciones en su de

sarrollo. ' _
b) Escorbuto {hipovitaminosis C). Este es causado por una insufi--
ciente ingestifn de vitemina C. '

- Mmt!‘oluciom. precoces son: El odm. hemormgiu de las encfas

y pomidnd de la donttm. '
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- Manifestaciones graves o. tardfas: estfin constitufdas por cambios -~
graves en la tonicidad de los misculos, inflamacidn de articulacio~
nes, rarefacciones de huesos, anemia y pérdida de dientes.

¢) Beriberi (hipovitaminosis Bl).

Es el resultado de una ingestién insuficiente, debida generalmente
a idiosincrasias de la dieta. ‘

- Las manifestaciones clinices més notables son: 'dolorel miltiples, -

contraccifn muscular y anorexia.

6) HABITOS DE PRESION ANORMAL, _

Cabe seflalar que el tratamiento de una maloclusidn por &sta etiolg
g{a deberd apoyarse en la valoracién de la triada que lo acompafia, que e8!
duracién, ﬁeduoﬁcia e intencidad del hébito. :
, Los héibitos bucales, posibles causas de presiones desequilibradas y
dafiinas_que puodon ser ejercidas. sobre los bordes alveolares, .intarvienen
en ol desplazamiénto de las plezas y su oclusién, que de no ser corregidas
a tiempo pueden volverse francamente anormales.

a) Lactancia anormal. en la lactancia natural, la lengua es llevada
thnein adelante a manera de &mbolo, de tal manera que el labio inferior se
encuentra en constante contacto con la lengua, él maxilar inferior se des-
plaza ritmicamente hacia abajo y hacia arriba, hacia adelante y hacia -
atrés, gracias a la vfa condilar cusndo el mecanismo del buccinador se con
trae y relaja en forma alternada. ‘

Todas estes condiciones se ven afectadas seriamente cuando la lactan-
cia se realiza artificialmente.

- Debido al mal diseflo de las tetillas del biberén, la boca se abre -
abs de lo normal y exige demasiado mecanismo del buccinador alteran-
do asf el tono muscular.

- La accién de émbolo de la lengua y el movimiento rftmico del maxi~-
lar inferior se reduce considerablemente. _

El acto de mamer se limita solo & chupar, con frecuencia, debido al

gran mjero:qn el extremo (‘!ey la tetilla artificial, el nifio no se ve obli
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gado a realizar el més minimo esfuerzo, la leche es casi arrojada hacia la
gnrganta‘. en lugar de ser llevada hacia atrés por los movimientos peristél
ticos de la lengua y los carrillos.

Observaciones apoyadas por estudios electromiogréficos, indican que -
por el comportamiento altamente individualista de los mlsculos impide esta
blecer una relacidn directa de causa y efecto entre el patrén muscular y -
la maloclusifn. Sin embargo se demostr8 actividad anormal del buccinador
orbicular de los labios y contraccifn preponderante del mdlculo'borln de -
la barba.

b) HEbito de succién digital. Aunque las opiniones sobre los efectos
nocivos de hibitos de la succiln digital varfa ampliamente, generalmente -
se concuerda en que 8! el hébito se abandona antes de la erupcién de las -
piesas permanentes anteriores, no hay gren probabiilid-d de lesionar el ali
neamiento y le oclusidén de las piesas, pero si el hibito persiste durante
el perfodo de la denticién mixta (de 6 a 12 afios) pusden producirse conce-
cusncias que van muy lejos de ser una oclusiln idénea.

El desplazamiento & inhibicién de la erupcién normal en este hébito -
depondorl de dos fuentes;

-~ De la posicién del dedo dentro de la boca
- Y la accién de palanca que ejerza el nifio contra las piezas denta---
rias.

El mal alineamiento de las piezas generalmente produce una abertura -
labial pronunciada de las pieszaa dentarias anteriores superiores,.

Esto aumenta la sobremordida horizontal y abre la mordida; y segin la
accién de pahnei producida, puesde resultar una 1ncfinac16n lingual de las
piezas anteriores mtbulnru.‘ ‘

Los segmentos posteriores maxilares pueden verse forzados lingualmen-
te por la musculatura bucal en tensifn, que puede estrechar el arco y pro-
ducir una wordida cruszada posterior bilateral. ‘

¢) Succién labial. La succién o mordida del labio puedes llevar a los
mismos desplazamientos que la succifn digital, aunque el h&bito generalmen
te se presenta en la edad escolar.
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Aunque esto generalmente puede mejorar con terapia muscular como:

~ La extensifn del labio superior sobre los incisivos superiores y -

aplicar con fuerza el labio inferior sobre el superior.

8e suglere también la utilizacién de instrumentos musicales bucales
que ayuda a enderezar los mfiaculos labiales y ejercer presién en direc——
cién acertada sobre las piezas anteriores superiores.

d) H&bito lingual,

En nifios que presentan mordidas abiertas e incisivos superiores en -
protusifn se observan a menudo hébitos de empuje lingual.

Al formular un diagnbstico de mordida abierta anterior, frecuentemen
te el odontSlogo mse preocupa demasiado por el hébito de succifn del pul-
gar y no observa un hfbito de empuje lingual o una lengua agrandada, que
pueden tenar igual importancia en la formaciSn de 1a mordida abierta y -
piezas anteriores en protusién. .

El tratamiento del empuje lingual consiste en entrenar al nifio para
que mantenga la lengua en su posicién adecuada durante el acto de deglu--
tir. Hasta que el nifio llegue a la”idnd suficiente para cooperar, esto -
serd diffcil de lograr. Se pueden utilizar eJeic:I.cion miofuncionales, co
mo los empleados para limitar los efectos de succién del pulgar, para lle
var los incisivos a una alineacién adecuada. A un nifio de més edad, preo
cupado por su aspecto y ceceo, se le puede ensefiar a colocar lapunta. de
la lengua en la papila 1nc1-iva del techo de la boca y a tragar con la -
lengua en esta posicién. Puede construirse una trampa de pdas vertical -
donde las barras palatinas estén soldadas en posicifn horizontal que se -
extiende hacia abajo desde el paladar, para evitar el empuje de la lengua
hacia adelante,

e) Respiracién bucal. .

Al tratarse 8ste hébito debemos tomar en cuenta que puede deberse a
éstas 3 posibles causas:

- Por h&bito.- Cuando el nifio respira continuainonte por la bdcl. lo
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hace por costumbre, aunque se haya eliminado la obstruccién que lo
obliga a hacerlo, aquf el Odont6logo puede construir un aparato -
que bloguee el paso del aire por la boca y force la inhalacién y -
exhalacién del aire a través de los orificios nasales.

- Por anatomfa.- Este caso es frecuente cuando el nifio tiene un la-
bio superior corto y no le permite cerrar por completo, sin. tener
que realizar enormes esfuerzos.

En éstos casos la resistencia a respirar por la nariz puede deberse

a:

1) Hipertrofia de los turbinatos causada por alergfas, infecciones -

- erénicas de 1a membrana mucosa, rinitis, etc.
© 2) Tabique nasal desviado con bloqueo del conducto nasal.

3) Adenoides agrandados, como el tejido adenoidal o farfngeo ei b § T

siolégicamente hiperplésico durante la infancia, no es raro que los

nifios de corta edad respiren por la boca por esta causa. Sin embar—
go‘ll crecer @l nifio el proceso fisiolégico natural causa la contrac
cién del tejido adenoide.

Aunque de estos datos no se ha demostrado concluyentemente que la -
reuﬁirnchn bucal cause maloclusién si me cbserva frecuentemente tenden—
cia-a ella, Ya que personas que respiran por la boca presentan caracte--
ristices de cara estrecha, piezas anteriores superiores en protusién, los
labios permanecen abiertos, existe falta de estimulacifén muscular normal
de la lengua y debido a presiones mayores sobre las freas de los caninos
Y los molares por los miisculos orbicular de los labips y buccinador los -
segmentos bucales del maxilar superior en forma de V y una b6veda palati-
na elevada.

f) Bruxismo y bricomania.

En este caso, la relacién causa y efecto no es muy clara, para deter
- minar a ciencia clerta si é&sto es causa de una maloclusién. Pues se dice
que el bruxismo puede ser una secuela desfavorable de una mordida profun-
da. Reconociendo también que existe un componente psicogénico y neuromug

cular 0 ambiental.
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7)>TRAUHAS Y ACCIDENTES.

Es posible que los accidentes sean un factor significativo en la ma-
loclusifn que lo que generalmente se cree. En el desarrollo infantil los
nifios frecuentemente reciben golpes en cara y en las freas de los dientes
que no son registrados en la historia clinica. Tales experiencias traumé
ticas desconocidas pueden explicar muchas anomalfas eruptivas idiophticas.

Los dientes deciduos desvitalizados poseen'patrones de resorcifén a--
normal y como resultado de un accidente inicial, pueden desviar los suce-

208 permanentes.
8) ALTERACIONES GENETICAS,

a) Sfndrome de Down

~ Existe prognatismo mandibular relativo.

- Esta aumentado en el éngulo nasién - silla-basién,

= Se observa boca abierta y protusifn lingual, en ocasiones ﬁuy Ni=—
croglosia.

- Con frecuencia hay exfoliacién de incisivos centrales inferiores a
causa de pérdida del hueso.

- En denticldn permanente, falta el tercer molar, segundo premolar e
incisivo lateral. .

- Se ha observado microdoncia en denticiSn permanente, macrodoncia -
en denticién decidua. '

b) Sfndrowme de Hallermann - Streiff. (Oculomandibdulodiscefalia)
Aquf, la anomalfa oral es més comin:

= Hay hipoplasia del maxilar inferior,

- La rama ascendente es por lo general corta.

~ Puede faltar el céndilo o la fosa puede ser hipoplésica.

~ La articulacién esta desplazada cerca de dos cent{metros hacia ade
lante {normalmente la articulacién esta situada justo por delante-
del meato auditivo.)

El paladar es alto y estrecho;
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-~ Se describe ausencia de dientes.
~ Persistencia de dientes deciduos.
Mordida abierta.

Malformacién de dientes.

Caries acentuadas y prematurns

Dientes supernumerarios.
¢) Sfndrome de Apert (Acrocefalosindactilia).
- Existe anquilosis diversas .
- La frente es alta y en la’ lnfincla existe un zurco horizontal: por '
oncimn da los rebordes supraorbitarios. :
Las mlnitoltnctonc- orales més frecuentes son:
- Relajacién de labios, en configuracién trapezoidal,
- El pﬁlldnr és ojival retrafdo y puede presentar hendiduras del pa-
.ladar blando. ‘
- El1 arco del maxilar se presenta en forma de V.
= Hay dientes nplﬂndon Yy rebordes alveolares muy prominentes.
- Por lo general hay mnloclunidn de tipo III, con mordida anterior -
abierta, o cruzado, ya sea lateral o btlutorul.
-~ Hay retardo de orupcldn dentaria. ‘
~ FACTORES LOCALES,
1) ANGMALIAS EN EL NUNERO DE DIENTES.
a) Dientes supernumerarios.- Generalmente un diente supernumerario
intenta hacer erupcifn a edad avansada sucitando la desviacién de las -~
piezas permanentes y alterando asf la oclusién. Un diente supernumera-

rio visto con frecuencia es sl mosiodonl; Que se presenta cerca de la lf-
nes mcdil. generalmente L de forma cénica y suele prasentarse on pared. '
Cualquiera que sea el trctunionvo a logulr doborl ser motivo de una cuidl

. dosa 1nvo-tignc16n radiogréfica, con ol f!n de dar el tratamiento adecua-
do nln lesionar tejidos y dicntol adyacentes.
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b) Dientes faltantes.

La falta congénita de dientes es mAs frecuente que la presencia de -
dientes supernumerarios,

Esta ausencia se puede manifestar en ambos maxilares.

En este fenSmeno se ha descrito en la literatura, la anodoncia par—-
cial o total.

Este caso es muy raro y aquf la herencia parece desempefiar un papel

muy significativo,
2) ANOMALIAS EN EL TAMARO DE LOS DIENTES.

El tamafio de los dientea es determinadé principalmente por ld heren- ‘
cia. Como el apifiamiento es una de las caracter{sticas principales de la
maloclﬁlidn dentaria, es posible que exista mayor tendencia a esto con -
dientes grandes que con dientes chicos. Esta anomalf{a de tamafio es nés -
frecuente en la zona de las premolares inferiores. A veces, una discre--
pancia en el tamaflo de los dientes puede ser observada al comparar las ar
cadas superior e inferior. En ocasiones, las aberraciones en el desarro-
1lo pueden presentarse con uno o més dientes en forma anémala o unidos a
un diente vecino. El aumento significativo en la longitud de la arcada -

no puede ser tolerado y se presenta maloclusién.
3) ANOMALIAS EN LA FORMA DE LOS DIENTES.

Este factor se encuentra intimamente relaciohado con elrtnmnﬂo de -
los dientes. ‘

La anomalfa mfs frecuente es el lateral que tiene forma de 'clavo".

En ocasiones el cingulo es muy pronunciado y los bordes marginales -
amplios, logrando as{ desplazar los dientes hacia labial e impedir el es-
tablecimiento de una relacién normal de sobremordida vertical y horigon--
tal, Otras anomalfas. de forma son a consecuencia de defectos del desarrg
llo, como amelogéneais imperfecta, hipoplasia, geminacién,dens in dente,

. odontomas, fusiones y aberraciones sifil{ticas congénitas.
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4) FRENILLO LABIAL ANORMAL.

Este factor suele ser motivo de controvercia en ortodoncia con la re
lacién entre el frenillo labial y el diastema que se presenta entro los -
incisivos superiores, '

Adicionalmente, la separacién de centrales permanentes brotados o en
erupcisn de los incisivos latéralel Yy los caninos.

Sin embargo, sl existe un frenillq_patoldgipo. se nota una zona -
isquemica de los tejidos en direccién lingual & los incisivos centrales -
superiores. ‘ .

!ito significa que la insercifn fibrosa afin permanece en eata zona. ;-

Y esta insercifn muy bien pusde interferir el desarrollo normal y el
cierre del olpncid. Aquf la dificultad consiste en.determinar cuando &sta
insercifn fibrosa es causal o relultnnte; 0 si es factor primlrio‘o-necun-
dario de problemas como scbremordida, hibito local. Cabe seflalar que si -
" o8 patol8gico, la i'negrvencidn quirdrgica-del frenillo, no resuelve el pro
ylemn. sl Po que dqber‘ de ser seguido por el tratamiento ortodéntico.

5) PERDIDA PREMATURA DE DIENTES TEMPORALES.

Es 1mportahte hacer hincapié en reccnocer las posibilidades de una ma
loclusifn por la exﬁrnccl&n prematura de dientes deciduos. Ya que estos -
no solamente sirven de Srganos de masticacién, si no también, de mantenedo
res de espacio para los dientes permanentes.

La pdrdidu prpnuturl de una 8 més unidades dentarias puede desiquili
brar el itinerario de erupcién e impedir que la naturaleza establezca una
oclusién normal y sana. A

La pérdida del primero o segundo molar temporal debe ser motivo de -
preocupacidn aunque la oclusifn sea normal. Puesto que, con toda seguri--
dad, habr‘ un desplazamiento mesial del primer molar permanente y atrapars
los segundos premolares en erupcién.

La pérdida prematura de dientes pormnnonte; también es factor etiols-
gico de maloclusién como los dientea temporales. Demasiados nifios pier
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den sus primeros molares permanentes por caries o negligencia.
Si la pérdida sucede antes de que la denticién este completa, el -~
transtorno oclusal seré més marcado.

6) RETENCION PROLONGADA DE DIENTES TEMPORALES.

La retencién prolongada de lom dientes deciduos también conastituyen
un transtorno en el desnz;rono de la denticifn, ya que ai las rafces de -
estos dientes permanentes encontrarfn una interferencia mecknica capaz de

de_svlar su erupcién hacia una maloclusidn,

7) ERUPCION TARDIA DE DIENTES PERMANENTES.

Cuando la fuerza de erupcién no es vlgoroni. el tejido puede frenar
la erupcién del diente durante un tiempo considerable, como la formacién
radicular y la erupcién van de la mano,este retraso reduce ain més la -
fuerza eruptiva. Cuando hay pérdida prematura de un diente deciduo, debe
observarse la erupcifn del permmehte. se haya 0 no colocado un mantenes~-

dor de espacio.

-8) VIA ERUPTIVA ANORMAL,

Esto generalmente es una manifestacién secundaria de un transtorno -
primario. Por lo tanto, si existen antecedentes hereditarios de apifia---
miento y falta de espacio para acomodar todos los dientes, la desviacién
del diente en erupcifn puede ser solo un mecanismo de adaptacién a lllv -
condiciones que prevalecen. Ademfs pueden existir barreras fisicas que -
afectan la direccién y establecen una via de erupcién anorsal, como dien-
tes supernumerarios, rafces deciduas y barreras Sseas. ‘

También la via erutiva anormal puede smer de origen idiopatico, ya -
que un canino, o premolar puede hacer erupcifn en direccién vestibular, -
lingual o transposicifn, sin causa obvia.

Otra forma de erupcién anormal se denomina erupcifén ectfpica, la més
frecuente es cuando el diente permanente en erupcifn a través del hueso
alveolar provoca resorcidn en un diente deciduo o permanente contiguo y -

no al diente que reemplazaré.
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9) ANQUILOSIS.

La anquilosis posiblemente se debe a algln tipq de lesidn, lo que oca
siona perforacién del ligamento periodontal y formacién de un puente baeo.
uniendo el cemento y la lé&mina dura. Este puente no requiere mer grande -
para frenar la erupcién normal de un diente, puede presentarse en el aspec
to vestibular o lingual y, por lo tanto ser irreconocible en una radiogra-
£1a normal. .Sl se deja al diente anquilosado puede ser cubierto por los -
tejidos en crecimiento y los dientes contiguos pﬁodon ocupar este espacio,
alterando la oclusién.

En otros casos cgno la disostosis cloidocrnnonl. pueden predisponer a
un individuo, sin embargo se puede presentar sin causa visible.

10) CARIES DENTAL.

La caries dental es un factor doAln maloclusibén porque conduce a la ~
.pérdida prematura de dientes temporales y p;rulnonto-. Jdesplazamiento sub-
secuente de dientes contiguos, inclinacién axial anormal, sobreerupcién, -
resorcifn 6sea, por lo que encontramos pérdida de longitud del arco dental.

No es raro encontrar dientes laterales inclinados hacia grandes lesio
nes cariosas en los incisivos centrales adyacentes, como tampoco es de ex-
trafiar encontrar la misma situacién entre los laterales y caninos.

Frecusntemente la presencia de pulpas vitales contraindican la extrac
cifn de estas piezas lo que da como resultado pérdida del arco dentario y
tener que elaborar restauraciones de un ancho menor al normal.

11) RESTAURACIONES DENTALES INADECUADAS.

En nuestro anhelo por restaurar dientes que pre;ontan caries, a menu-
do hemos sido culpiblel de crear maloclusiones.

Ejemplo de esto, es cuando forzamos una incrustacifn en su contacto -
proximal y desplazamos al diente contiguo al hacerlo; resulta ser tan dafii
na como un contacto proximal demasiado abierto que permite la acumulacién

de alimentos.
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Un contacto demasiado apretado puede ocasionar puntos de contacto fun
cionales prematuros, si es bilateral el contacto hay pérdida de continui--
dad de la arcada dentaria.

Las restauraciones proximales grandes cambian gradualmente bajo los -

efectos de las fuerzas oclusales aumentando asf la longitud de la arcada,

En sf, todos los contactos deficientes y la impactacisn de alimentos,
contribw'en a la separacién ds los dientes alterando la oclusifn y permie-
tiendo al mismo tiempo la pé&rdida de hueso.
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"CAPITULO IV

mmcacxoms Pluu L0s pacmmss BN nxrmmum CON
‘ APARATOLOGIA REMOVIBLE,

£l ‘xiéo de un tratamiento ortodantrlcob depende mucho de 'l..l coopera-- .
‘ei6n del p‘.clcnte. E1l paciente. hmcﬁonto inl colaborador no es un pro-
blcn orhodﬂnttco sino psicolégico y es prtt‘oriblo no. realiszar tutuun-
to en estas’ circunstancias. .

. Los p.ciontn que son cenlclontu do su: problou ortoddnctco por lo

"mul tolersn el tipo de aparatologfa mu pars. su trneutontoy
‘debe uerlﬂcam la’ mnelomudu pu-n qn 01 mueo sea nis confortn--

" ble, bonito, 6 diacreto, ni la. munncn de. u base hlc“ndoll m dol~
ndu * Lom p.cunm e lcomdm rbld-cntn al uso de la lpnrutologtu -
resovible y & las dificultades Mu:lonulol que puedan causar. Los bordes

‘ dobon ser lisos y puudon. los resortes y nl.-bm no deben tener extre--
mos wulo- que. lutonon los tejidos. Es lwunto que el aparato no sea
sy cowuc.do on 10 referents a su 1nurc1¢n. ‘para evitar que el mtm— )
te se d-unin por vla- dlt'leultqbq e muqnturwn cqloc.rlo‘on la. -

 Debe m =y bien a1 pacients .1 o, . retiro y micldﬂ del

lpunto. y -omnuo Qe 1o m Be m wu mponubuinr
np-eununhnmu-oy murcnlopulbumonupom 10 ayu
den. . -

Los -panm dtbon eatar u-eu y eolw.du o ponicun lo nis pron-

' to posible despule de M 1a w&l. u quo pueden oc\lrﬂr enbtol
en la oclusién y po-lcldn de los dientes. qut hacen que este no ajuste co-
rrocu-nte eo-o 'y lo ldnl. upocnlnnto sl se hm hocho utuecionu
donuln. k Lo « Co '

_ Entre las ln-tmcclonu qu- deben d-ru al paciente, doba hacerse én-
tllil on la 1qortane1n da uns Mglm ml corneta y de l- uwun dia-
ria de 1a placa. sx el p.clonu . my nod.t.cnh on la higiene oral y -
hnblera undcnet- a ontomdul porlodontal es proforlblo no mm-:- o no -
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continuar el tratamiento hasta que las condiciones sean favorables.
Aunque ‘hay algunos aparatos que pueden usarse durante ciertas horas
del dfa o durante la noche, la mayorfa de los aparatos Vr"'emc'avib;es co_n' re-
sortes o txf.cciono-‘ eldsticas son de uso continuo, ya que bésicamente no
“interfieren con las actividqdu diarias del paciente. La experiencia -

muestra, que con los aplnm usados durante ciertas horu_do la noche, -
se presenta una tendencia a la rogru;dn durante el dfa, (houp .que no_ee
uu ol npmto).' por 'lo tlnto (1] pref"oriiblo dejar 01 lﬁhuto"éohtmuuen-

en posicin y retirarlo solo pare otoctoo de: higtem onl. pun evu:qr
as{ rmtucionu y tucnol on loc mt-lontu '




CAPITULO V

YEXCESIVA SOBREMORDIDA - HORIZONTAL Y/O VERTICAL

El tratamiento pfot‘lico va frecuentemente acompafiado de un previo -
tratamiento ortodontico ya que muchas veces es necesario cbtener espacios
adecuados para la colocacién de una prétesis ﬁjl. ya sea la restauracién

‘ do un solo diente hasta 1. roh.blntucian de toda 1a oclullcn. 'rnnbun es
po.iblo. -mediante reltnurlctonu fijas, realizar correcciones bll!.cu y am

A plias, necesarias pan tratar problemas relacionados con la nrticuhcldn -

tnporo—nnndtbuln Yy sus conponontu neGromusculares. - .

' Aunquo no: puode du-u una rull do!‘tnltivn lbbl‘.vtl tumionto a se-
"-gui.r. y- quc esto noo lo indica el estudio da un dnmueico cuidadoso, en
'“10 quc e nﬂero -1 tutmunto oreodoncico previo al protluco SON Miewa
' chu lu condiciomu que pueden prounturn ¥ por eso oxllto butunto con-

(\ntdn. unu en oreodmcuh-. cm on los proeuum ‘ L
Pnu raeuitnr ol ontondlnunto y la terapfutica de nt. tm. nos ba
m on 1- clasificacifn do tres grandes grupos que hnco lonotdn el Dr.

vlqyonl.
Prtur u'upo - h oolocacifn do prémh on p.clonto con unonuu -

dcnto-uxno taeillol quo no fueron tutadn en ‘la infancia. - lleo mpo -

se lnclwon todos uquollon casos en los ‘cusles hay nccutdld de ruqhur
‘ ,ptom dentu-lu en mtentn con lnomltn de poucldn. voldnn ° l‘om -
do ln pqrtu conltitunvu del lpnuto masticatorio. ‘

Lu mtbuidadn de tratamiento ortodéntico serén 1imitadas punto -
‘que 8¢’ “trata de pacuntu adultos, aquf influye la naturalesa y el gudo -
de. la .nouuu. cdnd del paciente y el estado de salud portodonul ¥y gone-
nl.‘ Dobo t'.ourn en_cuenta el nimero de duntu pordidoo. que. pucdo dtﬂ.
' feulm o h.cor 1lpo|1blo 1a aplicacién tonpluttca meclnica y 01 nctor "

tético en la prescripcién de los sparatos. : '

No url poltble ofoctw grandes duplumiontol dontqrio- y doborln
uplomo ﬁurzu suaves e intermitentes con per{odos de Npolo para’ pont
tir 1. motomcwn del to,udo cuo. quo L m lonto on h odad ndultn -

~que'en los’ porxoao. de crectmiento.
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Tampoco es posible realizar movimientos en sentidoe interq—ponterior -
del maxilar inferior, por estar ya las articulaciones i:emporomuxilares en
posicién estable. Es importante mencionar que en loi ciidn inclufdos en -
este grupo. que una vez colocada la prétesis ya no es polible el tratmien
to ortodoncico. por dos razones prtncipnlu. :

1' «~ Los espacios desdentados que se rentituyen por la prdtell.l pus
den ser necesarios, bien sea total o parcialmente, para la corljoccién de -
las -noullu existentes. - ' ' '

: 2' 'Las restauraciones protlllcu diﬂcultnn. ) hncon 1mpo|1ble. -

la colocncun do h npuntologh omd&w!.cl. _

s-m Grupo Colmcidn do pr&tnll ‘on cuol on 10- cuales ol -
uemplno ‘de- ln ptuu pordidn n hn muudo oportunuonto ¥, como
conucucnctn. h arcada. ou!'rlé cambio de micidn y dtroccidn de lon dion-}
- tes conttm o nntqonlitn al uplclo odontulo. : -

. Eote ;rnpo conprcndo uquouol cnoo en los culln hqy nocuidad de -
o reemplasar dientes pordldoo Y ldonll m mal poucwn dentaria cuya ettolo :
- g1a o8 directamente la extraccién. Cuando la pérdida de dientes s mOlti-
" ple en los dos arcos donhrioo pum existir duninucidn de la dimensién -
vorucql. l.u aparatolo'ln para onte umdo grupo dobor‘ de per 1o niis. -
‘-,_unetuc poomo. mnquo nu ol odonedloco de pr‘cuca ;monl. e Ve un
poco. u-u:uo a 1. lpmtologh rmviblo. sunque - en tlutnu ‘onoulu. ,-_
cunndo hqy noeulud de mor un diente en su tomtdnd (corom - ut:) os
t4 niia mdteulo ol ulo de uplum ﬂju. y deberd uuormc do-un upo--
: ciulun. o

rorcor'drubo Aqu!. “1a colocacién de mi- vprdtu‘u‘u combinan lu' -

- ctrcunuuncu- nnotulu cn lol dos .rupo- mtorloru; o un on los. cm- -

 on que, - M de existir provimnto anomalfes dento-saxilo faciales no -
" tratadas se’ hln producido lovlmtontol dentarice conncuttvu ala oxtuc—-
. elén que agravan nﬁn m lu anomal{as ya cxtitonte-.

Muchas de 'las nlocluuonu que el Dr. An.le dononlnb como clno II ~
- ofrecen nrtoo probhul u tonor que. olubom una prﬂtuu qu. to_-indo




en cuenta que &sto abarca desde la restauraci6n de un solo diente hasta la
rehabilitacién de toda la oclusién. Dicha maloclusién se manifiesta en la
oclusién de los primeros molares permanentes, ya que el aurco,metibveatibg
- lar del primer molar inferior hace contacto con la cﬁlpide distovestibular
del primer molar superior, o puede encontrarse aln més distal. Exilten -
dos divisiones de la maloclusién Clase II.

Divisién I .- La relacién de los molares es {gu.l,l la dintqclull6n
existiendo otras caracter{sticas relacionadas, ‘

; Ln denticién lhferior puede ier hormnl 0 Nno con respecto & la malpo

. licl&n dentaria individual o forma de la arcada.

= E1 ‘segmento anterior inferior suele presentar -upnvontdn 0 nobro- ,
rnpnidn de. los dionm incisivos, lo cufll depende de 1a posicidn. y runlidn,
de la lengua. ' ‘

- Otra dirouncu lunu'icntiva lqu!. conpu-nndo la ulocluudn -class . :

I con 1. Clase 1I dl.vutdn Iesla tua-:lon muscular anormal uoeudu. pues
on lugnr de que la musculatura sirva como férula utnbtuudon. se ‘-
convierts en una fuerza deformante, encontrando asf, ol lnbio luporior -
hlpotdnico ¥y el inferior hipertSnico. : a
- Hay estrechamiento de la arcada luporlor. protuniGn ] £ne11nnc16n -
Vlnbinl. los arcos pueden estar colapsados y presentar mordida ablerta ante
rior debido a la discrepancia esqueldtica y al balance muscular anormal, -
aquf el~1ﬁtbn§o de cuulqulor‘tr-tu-lonto‘luelo'tonor -ln‘eonpltclcionol.

)'lnlpcIUILOn‘éllle I divisién I
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.o Maloclusién Clags II divieién 2-

Divisifn 2. Como la maloclusién Clase II divisién I, la divisibén -
2 tnﬁbi&n presenta la distoclusién, siendo ésta, la unica relacién que -
tienen en comin las dos discrepancias.

- Aquf el arco inferior puede o no,moati-r irregularidades, pero gens
ralmente presenta una curva de Spee exagerada, y el segmento anterior infe
rior suele ser m&s irregular, con supraversién de los incisivos inferiores.

- Se caracteriza por una sobremordida vertical anterior profunde ,los
tejidos gingivales labiales inferiores por lo mismo se encuentran traumati
zados.

~ La arcada iuperior por lo general es mds amplia que lo normal en la
zona intercanina.

-Se observa en estudios cefalométricos que ios fpices de los incisi--

vos centrales superiores suelen ocupar malposicién labial.
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- Debido a la mordida cerrada y a la execiva distancia interoclusal -
puede existir problema funcional de miisculos temporales, maseteros y -
pterigoideos laterales.

- Se origina una vfa anormal de cierre ocupando el maxilar inferior -
una posicién todavia mfs retruida. Al igual que en la divisién I, la rela
cién molar distal de la arcada inferior puede ser bilateral o unilateral.

Generalmente,‘CUlndo los dientes posteriores, ya sea superior o infe-
rior se han perdido, las sobremordidas aumentan. Por tal motivo, muchas -
veces los pacientes parcialmente desdentados con maloclusifn II presentan
un grave problema, ya que su oclusifn se desbalancea por completo.

Aunque es preferible prevenir e incluso interceptar una maloclusién -
en desarrollo, con frecuencia esto no es posible,

S1 bien para el ortodoncista m&s competente la correccién de una s0--
bremordida, constituye un problema continuo, muchos de los problemas orto-
dénticos que el dentista ve en su préctica diaria no constituyen maloclu--
siones completas, y el tratamiento correctivo para estos problemas no exis
te el mismo nivel especializado de capacidad técnica y conocimiento'dol -
aervicio ortodéntico.

Es muy frecuente encontrar desarmonfa, entre la dimensién vertical -
oclusal y la dimensién vertical postural de descanso, las cuales en condi-
ciones normales el espacio interoclusal libre es de 2 a 4 mm, pero cuando
se ve alterado, es decir, que existe un espacio interoclusal exesivo y con
tinua cerrandose, debido a que loms dientes posteriores no han hecho la su-
ficiente erupcién, la placa oclusal puede estimular el tipo de erupcifn -
que se mnantenga. v

Aunque este tratamiento me aplica principalmente al paciente joven en
crecimiento, en el adulto constituye una posibilidad aunque en menor grado
y durante un perfodo de tiempo mayor, ya que en realidad una placa oclusal
puede fungir como una valiosa muleta. La experiencia clinica a demostrado
que la utilizacién de esta placa oclusal mejora el aumento de la anchura -

intercanina, favorece el desarrollo de la arcada inferior en los casos de
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la mordida cerrada de clase II, evita el deteriodo periodontal, trauma y

gufa dentaria anormal del maxilar inferior.

Durente la masticacién, evita aberraciones de la articulacién tempo
romandibular y alivio de sus transtornos en casos de bricomania y bruxis
mo, con lo cull el tratamiento de rehabilitacién por medio de la préte——
sis fija, se encuentra en mejores condiciones para llevarla a cabo, y re
presenta a su vez un amplio horizonte del servicio dental preventivo que

puede ofrecer el odohtélogo general.

CONSTRUCCION DE PLACAS OCLUSALES.

Deapués de un cuidadoso estudio y de obtener nuestro disgnlstico -
procedemos a elaborar la placa oclusal,

Primerasente tomamos una impresién procurando sea lo més exacta po-
sible y se elabora el modelo en yeso. Se recomienda ganchos para el {il-
timo molar, esto, con el fin de mejorar la retencidn de la placa, pueden
ser de tipo circunferencial habitual o bien el gancho Adams. Si se dan
indicaciones de usar la placa oclusal superior durante un tiempo prolon-
gado, es recomendable incorporar un alambre labial, ya que, el uso pro--
longado de ésta, sin una fuerzs restrictiva ejerce una accién de despla-
zamiento labial sobre los incisivos e incluso aumenta la sobremordida -
- horizontal.

Asf la utilizacién de un alambre labial evita el deaplazamiento y -
mejora adn més la retencién de la placa.

Otro método es el incluir ganchos incisales metflicos o, si existe
una sobremordida horizontal marcada, puede llevarse el mismo acrflico 80
bre el margen incisal hasta la parte labial del diente como en la placa
labial de tipo Sved., como se ilustra en la figura 2 .
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SUPERFICIE LABIAL

ACRILICO

ACRILICO

Fig. 2 Placa oclusal de acrflico de tipo Sved.

Los ganchos incisales son menos deseables ya que pueden. dejar muQa-
cas en los incisivos centrales y a diferencia del alambre labial, permite
poco ajuste.,

Ani. en el modelo de yeso aplicamos separador y procedemos n.aplicar
el. acrflico, construyendo un plano liso que comienza aproximadamente a -
1 mm del margen incisal y se lleva en sentido posterior hasta 1 cm. de—--
tgl- de los incisivos superiores. Si creemos estar alterando en ese mo-—
mento la dimensién vertical, lo solucionaremos mediante la eliminacién =
del exedente de acrilico, cuando se ajuste el aparato en la boca del pa--
ciente. )

Se eliminaré las proyecciones agudas del acrflico hacia los espacios
interdentarios, se revisara que los ganchos hagan ligero contacto con los
molares en forma pasiva.

Es sumamente importante determinar la posicién postural de descanso
del paciente primeramente sin la placa y después con la placa, con la ayu
da del papel para articular, se reduce hasta un nivel de 1 § 2 mm. menor

que la dimensién vertical postural de descanso.
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Ya que por ningln motivo deber4 la dimensién vertical, establecida -
con los incisivos inferiores en contacto con la placa oclusal, exceder la
posicién postural de descanso. Si la placa oclusal representa una teraped
tica auxiliar deberf de ser llevada en todv momento, salvo a la hora de -
comer. Una vez lograda la dimensifn vertical oclusal correcta, mediante -~
la erupcién de las piezas posteriores debemos reducir el tiempo de uso, a
la mitad aunque esto debers ser juicio del odontélogo, tomando en cuenta -
la magnitud de la erupcién lograda, edad del paciente, tipo de oclusibn y
tendencia a la recidiva.

Aunque hay casos donde no existe la posibilidad razonable de la co--
rreccidn permnhente. la placa deberd utilizarse indefinidamente, aunque -
en muchoi casos es suficiente portarla en las noches, como es el caso del
bruxismo en los que ss emplea para evitar que los estfmulos sensoriales -
oclusales desencadenen el rondmenp de la bricomanfa.

En estos Casos es necesario reparar o reconstruir en intervalos -
' parlédico- el gasto que llegue a sufrir.

Otra alternativa es el uso dg un esqueleto metélico vaciado lgbial y
lingualmente, en el uso a largo plazo en un adulto.
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CAPITULO VI

MALOCLUSION CLASE 1III

El enfrentar un problema de este tipo constituye para el rehabilita-
dor oral, una tarea diffcil, porque generalmente esta maloclusién incluye
dentro de sus caracteristicas desarmonf{as esqueléticas que contribuyen al
desbalance dental.

MSs ain se complica, cuando el paciente ha sufrido la pérdida de pie
zas dentarias en el arco superior y éste se ha hecho més pequeflo.

Es por esto que este tipo de maloclusiones casi siempre requieren de
ortodoncia correctiva total en nmboi arcos dentarios, e inclusive, algue
nas veces sé requiere de cirugfa maxilo-facial para poder restablecer una
relacién dental més o menos idénea,

Las caracteristicas habituales de esta maloclusién son:

-~ Primeramente la relacién del priwmer molar inferior permanente se -
encuentra en sentido measial en su relacién con el primer molar auporidr.

-~ La interdigitacién de los dientes restantes generalmente reflsja -
esta mala relacién anteroposterior. '

= Los Incisivos Inferiores suelen encontrarse en mordida cruzada to-
tal, en sentido labial a los Incisivos Superiores.

- En la mayor parte de estos casos los Incisivos Inferiores se en-—-
cuentran inclinados excecivamente hacia el aspecto lingual, a pesar de la
mordida cruzada.

- La lengua suele tencr una posicitn mé&s baja de lo normal y la toni
cidad del labio superior es hipertSnico en tanto que el inferior es hiper
funcional.

~ Al igual que en la maloclusifn clase II la relacién de molares pue

de ser unilateral o bilateral.
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Maloclusién Clase I11

Es asf, que cusndo se intente rehabilitar protésicamente un caso co-
mo estos, deberf de remitirae primeramente a un ortodoncista competente,
ya que si el individuo se encuentra durante la etépa de crecimiento, se
podré enplear fuerzas ortopddicas pars redirigir el crecimiento de la -
mandSbula del maxilar o de ambos.

8in embargo, si ae deja que se desarrolle hasta su madurez, requeri-
rA de una conb;nacldn de procedimientos ortodénticos y quirdrgicos para

poder elavorar a cabo la rahabilitacién.



CAPITULO VII

"INCLINACION AXIAL DE LOS DIENTES SOPORTE.

Un factor importante para iniciar un tratmlento protdtico on verit‘i’
car 1n1cialmente. que los dlontes de soporte no estén inclinados axialmen
te. Ya que con frecuencia, cuando no se roemplazan los dientes despuén -
de una oxtracciGn, los diontu adyacentes se inclinan Mci- distal o me--
sial, presentando grandes problomu cuando se intenta rutauur tal situa

_eién, asf muno. resulta noconr!o abrir ¥y corrar np.ctoo para su- nguln
rizacién, esto se logrard por. medio do un ‘aparato ortodontlco romovlblo.-,
o con diferontes resortes luxiliaren. ugdn ‘sea o1 caso.

A continuacidn’ ducrtbir‘ ol disefio- do apnratou ruovlble- y renor--»
tes, que ‘puede, realizar el odontélozo de pr(cucl gonoul. para corngir -
1rrogu1nr1dndo_l exiales dentales, no uo_ciadu a anomalfas nquoldticu.

v El-dliiﬁq de estos aparatos se desprends del anflisis detallado de -
"1os espacios utilizables existentes, la magnitud y direceién de los des-- -

hlnzmiento- dentales, los apifiamientos, las rotncionu, y las pérdidas de
espacio. . Una vez analizado lo anterior se determinan las prioridades a -
seguir en el tratamiento, ya qdo oate debe dividirse-en otn;»u de. uovi--

-~ mientos unplu utilizando si es: noeomio un aparato diferente para cndn
uno de ellos. : '

Nuchas fallas en los tratamientos y la lubluuhnte condem do 1a a-
paratologfa r«oviblo son debidas & la complicacién del ‘trataaiento, in—-

‘ tonmdo mover demasiados dientes a. 1. vu. utluundo un oxuo de resor-
tes en ol -pmto.
_ “La direccifn y megnitud del movimiento dontal quo se debe of'ectunr -
dard la pauta para disefiar los resortes y nnchon do rotcncwn. . Bato e -

S 8U ves _nos indlen la oxtomi&n que debe tener ol noporu del ncr(uco. -

siempre tratando de conu.ulr la méxima retencifn, oonodidld para el pa--
ciente y npucncidn de fuerzas tolonbln. ' L
- En cuanto al ruorto. debe realizarse por ngln gonnnl con un un'o
.. de accién - nacnmento mor Que .la. dutmch que dobo lOVOl‘IO Y dlonto.
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con el fin de disminuir el nimero de ajustes de los resortes y evitar su
deterioro. .

La utilizacién de alambres relativamente gruenbs (0.025) (segfin Gra-
ber) en la confeccién de resortes tiene la ventaja de ser més resistentes
a la ruptura y a las deformidades durante su permanencia en el medio -
oral. El rango de accidn de cualquier resorte, se puede aumentar con una
mayor longitud del resorte. ‘

Al plnnm la duponic:ldn de lo. resortes es necesario visualizar la
direccién de movimientos de su extremo libre y h-cor,que corresponda en -
lo posible con la direccién del desplazamiento dental a efectuarse. Al -
mismo ﬁoupo debe observarse el ﬁunto de épllcaéldn del resorte sobre d-l
diente ya que la direccifn de la presifén efectiva lobro un diente’ deber§
ser perpendicular a 1. superficie dental. ' »

K1 resorte en cantil-libre fijo en un extremo y 1ibre en otro, pusde
ser construfdo en una amplia gama de longitudes y calibres ofreciendo asf -
un buen proabocto para corregir inclinaciones axiales,

!xilton'doa grupos de resortes en cantil-libre: los putouoporta‘doc’y
los guiados o protegidos. '

Ruorteu Auto-oporudon Son resortes de ontrop hechos de una so-

“la porcldn de alambre, los cufles debido a su rigtdu dounpoﬂnn su fun——
¢ién sin necesidad de aditamentos quo l.ou mntlngnn on polictdn. Por su
eficiente elnt;cidnd y accién son més indicados en movimientos labiales,
lo cufl -se ejemplificard en el capftulo correspondiente.

Resortes Guisdos y Protegidos - Estos se dintinguon por ser hechos
de alambre méis delgado 0.022 pulgadas de difmetro y por tener generalmen—
te una o nés espiras cerca de su extremo fijo. Estas caracter{sticas le -
dan un rango de accién largo y mayor flexibilidad. ‘Lon resortes.son su--
ccptlblen a desplazarse durante su ncctan con gran fnciudud. Si la su--
perficie dental es expulsiva con relacidn al plano de accién del resorte, "

_‘este tiende a resbalar a lo largo de dichs superficis, lo cufl significa

que el punto de aplicacién del resorte serk dilteunto‘ al que ee d.vl‘QG..AHly
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varias formas de controlar el resorte y hacerlas actuar en el punto preci-
s0, basta con agregar un alambre independiente de mayor calibre que pasa -
por encima d; 81 actuando como gufa. Este es el caso en ol cuél, conclerne
al movimiento distal o mesial.

Como muestra la fig.3, el aparato puede distalizar laterales o cani-
nos superiores, los extremos libres de los resortes se deben terminar de -
manera que no queden irritnndov100't03160l blandos.

F1G. 3 Ganchos de entrega guiados utilizados para dais
talar laterales superiores o caninos.

Como es hﬂbitull en los resortes de este calibre y diseflo, se debe -
construir una gifa que 1os dirije durante su accién. En el mecanismo ilus
trado de la figura anterior, se doblan dos resortes de un solo trozo de -
aleamdre, la gufa se hace con un alambre independiente.

"El acrflico se debe recortar en la parte anterior de manera que permi
ta la fhcil activacién de los resortes y el 1llbre movimiento de loe dien——
tes. Un resorte puede usarse sobre més de un diente si las circunstancias

1o requieren.
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Por ejemplo, el que se usa en el lateral superior izquierdo, pugde -

transferiree al central superior izquierdo (como se ilustra en la’ fig. a).

'H rxc. ‘A Unl vez dl-tnlndo 01 1-torll lo puode utlllznr el
mismo gancho de ontrogn para dtotnlnr el contral.

Lll caructor!atical de eate disefio oc quc sl se deben d.lpllllr va--;‘._- '

rios dientes anteriores, uno a la vez, pucda utlli:urle un solo -pnrato pa
B rnuur 1« sucesivos duplnuiontoo. llo o8 prictico doopluar dos -
incinivo- en dtroccxdn distal al mismo tlnmpo. sin que se prolenten proble
nas . de alineacitn, ' ' )
' 81 hay eontleto ‘muy oltrocho entre los 1nninivo- y no puede coloclrle
¢l resorts .dccundmnte entre’ ol.loo. serd . necesario ubl.eu'lo 1o més préui )
no .1 punto de. contncto ¥y bien ldlpt.do plrn que no Lntorflcra en 1a oclu-
‘016. se activn lulvo-ontc su direccifn .in.tvnl de uodo quo hl'l prc-lén -
“lobrt el punto de. contncto. loplre los dtontos y se ubiquo oncrc ellos. Do"“

..ltl mlnorn ‘a8 po-Lblo aplicar el resorto en uy lado proxtmai del dionto 'y o
f uctivnrlo- lceornlncnto p.rn producir el donplnzantonto dtutnl roquortdo.v"‘

' Ahorn bton. para ol CIIO contr-rio. ou dnoir. moollltznr nl.unn ptoz| ,

‘n‘.




dentaria, lo (inico que cambia, es la direccifn en que estan dobladas las -
}qupiras.?ig. 5 .

-ﬂ FIG. 5 Gnncho de ontrega utlli:-do para nolilliznr

contralel.

‘ Otro: tipo do ronorto para el novinionto ntniodiltll L el do dobloco-

a2 holicoldalen. el cull también ao canstruyo con nlnnbro de 0.022 pulgadun.‘

| ‘1) El lnll heltooidal ue hace con las pinzes de pico de pljaro # 139,
. Bl- prl-or doblez se t!llizl con 1la puntn cénica.de 1.- plnzll. '




2) Se continéa doblando el alambre alrededor de la punta c6ni¢é, en -
sentido de las manecillas de un reloj.

lemann car=alfs"

8o li-ce':o'l, segundo dobles para que lo\qpio‘- formen un Mlp recto.

3) Se terminard la construccién del doblez helicoidal. Es importante
. recordar que el extremo que va a realirzar el trabajo del resorte -
helicoidal debe "desenrrollarse” sSlo para que -sea eficaz, B

El pic de rotencwn del ruorto n dobll huu !‘ornr un lngulo -
obtuso con 1a porcidn lctlv-. ‘ R




4) Se dobla la porcién de retencién del resorte circularmente pareci-
da a los anteriores. La distancia que debe existir entre la espi-
ral y el extremo de retencién del resorte debe ger de un cuarto de

pulgada aproximadamente,

Se termina el pie de retenc16n‘doblando ocircularmente el extremo.

5) El extremo de la porcién que va i‘ejercor el trabajo del rilo}tq -
se dobla hacia si mismo, para evitup_lestonar al paciente. .

'/'.

A»ilveyﬁiono_dollélo activo se dobla para evitar lesionar al pﬁcioﬁto}”
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6) Posteriormente se dobla este extremo para que quede paralelo a la
porcién del resorte que realiza el trabajo, al igual que del eje
mayor del dionte que 8e va a mover, Los dobleces de activacidn y

resortes se hacen paralelos al toJido blando que se encuentra do-
‘bljo de ellos.

Las fleches sefialan el pie activo del resorte de dedo.

En 1- llgutonto nultraci&n se observa la presién ejercida por el

" doblée. houcoidnl sobre ‘el Incisivo Central pnu moverlo nlulnnte y )
bre el canino para. morlo distalmente. De esta manera se puode brtr -
el espacio para podor ‘colocar una. prétesis fija, dando paralelismo a. ln

piezas adyacentes ,.y ya corregida, eata po.loidn. realizar las pnpcncio
nes protll:lcn que sirvieran de pilurn on la pr&telin. (Fig. 5)

TR




l‘IG. 5 El 1nc1ltvo central se moverd mesialmente y el canino dntnlnn-
te, para abrir el espacio pars el ‘incisivo lateral rntum. ‘al
1uo duonrollnndo los dobleces: helicoidales.
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Otra forma de lograr esto, es empleando alambre de una sola pieza en '
dos dobldces helicoidales, su colocacién dependerf de la cantidad de movi
miento mesial o distal requerido. (Fig. 6)

FIG. 6 Se puede construir un resorte con dos dobleces helicoidales con el
mismo alambre cuando los dientea adyacentes se han dolplnzado den—
tro del espacio dejado por la extraccién.



En el paciente adulto es muy frecuente encontrarnos con la necesidad
de variar la inclinacién de un molar para conseguir el paralelismo, y ela
borar una prétesis fija en la zona posterior,

Asf, nos vemos en la necesidad de usar aparatologfa removible, no -
8in antes determinar si es factible inclinar el molar distalmente con ba-
se en: el grado de inclinacién mesial de &ste, y la presencia de megundos
molares permanentes en contacto con la corona de los primeros molares.

En estas situaciones debe tenerse presente el niimero de piezas dispo
nibles, para el anclaje del aparato y ademfis que la fuerza rec{proca re--
sultante tiende a producir apifiamientos, protusiones indeseables, las cuf
les son més graves en los adultos con pérdida de tejido de soporte en -
- dientes anteriores.

Las siguientes dos figuras ilustran aparatos de fécil confeccisn pa-
ra &ste propésito. (A Y B)

A)

B)

F1G. 7 Distalizacién de piezas posteriores.
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Es imhosible preparar los pil'ureaf de un puente niguiohdo el eje longi
tudinal de los dientes y al miamo tiempo conseguir unos ejes de 1nserccidn

paralelos. (Fig. 8)

ES f'frm. 8 Cunndo un nolur inforlor s inclina huen nlhl.. tione lugnr ,
‘ -une ducrop-ncu ontre 01 oJo longitudmll del nolnr Y 01 del -
pnnohr. : ; . s : I T

RN v'
oL
4

i 3 tumiento do olocetén cmuto on endouur 01 aolu- con t‘cnt-— ’
cas ortodénticu. on. muchos casos .se puede’ emple-r um placa rmvlble de :

' ncrtuco con dos- gnnehol de nlubu -nzu-dol en bucal y lingual do 1; zona’ o

‘ dutll dol uolnr. utilizando un tniuo de goma que vqyu do nncho a ganeho L
mundo por -um m -ohr. (n.. 9) ' e

‘na. 9 Dis outlvo ortodonclco g:ra onﬂeroux' un nol-r lncunudo A. Vil\k =
' ‘to. ndo oclunl. B. vu dnde bucal ool o T
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Si después del trat'amiento ortodéntico solo se‘ﬁa conséguldd una €O~
rreccibn parcial, todavh es posible construir 1a prctosia.

Ya que en el pilar distal se puede utilizar una media coronl meaial. .
este retenedor -610 se puede usar si la cara di-tal utl lntncta de caries
- ni dascoloincaciones. y 8i hay una incidencia realmente baJn de caries -

proxtulel en el rolto de la boca. (1"18- 10)
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CAPITULO ~ VIIIX

MOVIMIENTO LABIAL Y LINGUAL DE LOS DIENTES.

En vista ,d:e que no es vx‘qr'o encontrar los dientes soporte con 1hc11n_n_
‘ciones, ya sea vestibular o lingual. es -1ndiapeninble corregir su miulﬁo-i-
cibn dentaria pan‘nnl buena utilizaci&n como ptlnr' en la prééeiu fija.’
Lon tipos de movimientos rultublon en piauu dentales individuales
‘a8 puedon clasificar dentro de uu cntogor(u siguientes:

;1) Incnmcwn. Cuando se splica una fuerza a la corona de un dien-
te, este se rueve en la diroccidn de la tucrzl y-el lpico rndicu—
ler, pomncco o-tltico 6 u duphn u.ornonto o diroccidn
opunu. ’ v

: .,2) lcvmlcnto en cuorpo 'La corona y la rafg: u mueven nnulunn--;-'
mtc on la ‘misma dlncet&n. 1- miua dutnncn. o dccir un in~
S cumcldn del’ cjo de la pton. ‘ -

;3) 'rorquo. hto conlllto on 01 duplnnunto de la rafz nlontrn -
quo la ‘corona no muutrn uovinionto -procublo.

4) Mhoun. Iovlnunto ‘do la ptou alndodor do avw oJo longitudt—-
nul.. ocurro lln tmhctcn. ! A

') Intrusién. Desplasaaiento d.ntn vortlcu hacie 1a base o-quou-
tica de.los maxilares. - - ’ =

_e) ':xgmm., novmomo dontal on la au-occun do 1a erupettn nor-
.-l N | SR
‘ Ahon bion. punml'-ol un caso poco lovoro. ‘on @l cull 01 1nc1uvo N
contnl. luporlor h- crupetomdo pu-cnlnnto y u encuentra colocndo liL o
'uamto por dotru do lo8 memm tnﬂrtmo. 'y .o} arco muestra’ npucto . :
_ "luﬂchnto pll'l su colocncl&u 6 ol caso uln .vanudo en el cull 10- pre-‘
’ nollrou y cmino- se oncuontun on polloién y un inctnvo luporior ha que
e dado on nordidn cruud- promndl con- umlo maﬂeunto on ll ‘arceda,




En estos casos los factores que limitan el movimiento labial del -
diente en malposicién son: El entrecwzmiento incisal. con un-'overblte' -
profundo y la ponibilidad de tener que desplazar un diente a un eg"acio -
.y m\uﬂo.

Antol de inlciu el movimiento dol diente en mlposicidn es. aconseja
ble’ ltbonr el on.nna.je de los incisivos -uperlorn como los lntoriore..
por medio de loa phnos do mordida Que 1mpidln el cierre conploto de los
mtlml. y r.cuu. el dnphzmhnto de la pion hacia’ llbhl ovitln-- )
don as{ un trauma. cxcuivo. : . ; Lo -

!1 plmo de mdidn para ol cuo nntorior consuto on oxtcndor 01 a-

'crtnco de, la pucn sobre las oupornctn oclunln de- ln pionn po-to--_ L

rlom. ll upolor de uto puno de nordldl debe. produeir una npu'ueidn:,
ontn lo- incisivos Itntln. pero -uncunto pnr. oullm ol cnt:rocrun-- ‘
nionto y pcmtttr ol dnpl.nuionto del lnchtvo. : '

El plano de mordida posterior tiene como ot‘octo cohtcnl flcu.ltnr o

1. oxtmlwn do los duntu anterloron. mientras 01 plnno de mrdtdn nnto, -
rlor f.cuitn la extrulidn de los pocterlorol. - :

El duplnu-hnto de un dtontc ‘on nntldo vuttbulu- 6 l.nbiul se lo-é_

grl t‘cumnto mtentru hayu elplcto pll“l su coloclcidn. con un ruorto -

R cono se muutu on ll figuu: nu : e




El resorte opera por perfcdos hasta de un mes. En los casos en que
sea necesario descruzar més de un diente, es mejor ‘el reuorte_cantil-li-'
bre doble ‘espi!‘a (Fig-‘ A) Aunque, si hay d_ificultad para controlarlo, se

‘dAmbe guiar como se muestra. (Fig. B).-




Cuando dos 6 més incisivos superiores deben ser protufdos, puede -
usarse tambi&n un tornillo convencional para expansién o como el resorte
de la figura C. ‘ )

F1G. 14 Resorte de soporte dobl.o para novinionto labial dc dol 6 lll :-V
~incisivos «
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CAPITULC IX

DESPLAZAMIENTO BUCAL DE PREMOLARES
Y MOLARES.

El desplazamiento bucal puede'aer llevado a cabo con re-
sortes de alambre 0,028 pulg. de distintos disefios.

Ya que antes de elaborar preparaciones para una pfdteaiu
debemos de procurar tener el alineamiento més idoneo de la ar
cada, aunque para diseflar el aparato que lleve acabo dicho -
movimiento nos encontramos con la dificultad de dar la sufi--
ciente retencisn a la placa en el lado sobre el cufl se colo=-
carféin los rc‘orte-. pués éstos ocupan mucho espacio y la se--
leccién de dientes para retencién de dicho aparato esté por -
lo tanto un poco limitada.

En la siguiente fig. 15 se ilustra el desplazamiento en -
sentido bucal del premolar, inclufdo en una placa removible -
de acrflico, con gancho, Adams para proveer la retencidn nece

saria

FIG. 15 Desplazamiento bucal de un premolar. .
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Aunque también los premolares pueden ser desplazados bu-
calmente por medio de un arco vestibular anclado en tubos en
los molares (soldados a los gahchos Adams) y ligaduras inde-~
pendientes en cada diente. (Fig. 16)

FIG. 16 Desplazamiento bucal de los bictispides, con tubos soldados a
los ganchos Adams. NStese la ligadura independiente de cada -
premolar al arco vestibular. :

Si se desea mover inicamente dientes de una hemiarcada,-
se emplearéi un arco seccional, donde se utilizan bandas con -
brackets, cementados en el bicGspide o canino y con un tubo -
en el molar del mismo lado.(Fig. 17)

FIG. 17 Arco seccional de calibre inferior al de las ranuras del bracket.
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CARITULO X

MOVIMIENTOS DE ROTACION

"Cunndo se requiere rotacién de los incisivos ya.sea supe
ribrol e 1ntefiores. puede realizarse con un arco labial de =
un aplrnto n.wloy modificado con resorte lingull. presionando
a los oxtromol opuontou del borde incisal para obtener la cu-
ple moclnlcq., Como observamos en la fig. 18 los punto- de -~
aplicacién difieren en su dirocclén de leelén. pero. 1s pro—--
lidn qno cada uno de ellos oJorco es la nllnl.v s. puodo ob-4
'vlcrvar quo locnl fuerszas o-tln dlloﬂldll ‘pare actuar tan eor«k
. ca como sea. posible de- los fngulos mesial y dtltnl,QQx‘dion:o.ﬁ“;.

'rm. 18 noucldn do un lncuivo qolocnndo ol. nrco llbul de una Hnuloy y
un .lnoho por lln.ual ‘para_obtener 1- cupll. i




Los incisivos laterales superiores pueden ser rotados -
usualmente en la misma forma que las centrllea} siempre y -
cuando las coronas estén bien formadas y haya un borde ini---
cial recto y dqfinido. : '

En el caso de promolaron’y molares, la rotacién no suele
‘ior un-cing muy frecuente, pero en ocasiones para poder esta-
blecer una prétesis fija, lorlvlndiaponllblqbun sparato fijo
. para asegurar ld,ochtitud de ll’ublcaélén‘do la corona en su

‘nugv.'po-ielcn..




CONCLUSIONES

El Odontélogo de Préactica General estd capacitado bara apli-
car técnicas de aparatos removibles que representan una valiosa ~
contribucién para el tratamiento previo a la prétesis fi ja.

Se admite el hecho de gque estasvtécnlcau no ofrecen el movi-
miento dentalvpreciso ni la adaptabilidad que brindan los apara--
tos fijos, pero empleados en cnsbl seleccionados, pueden propore-
cionar buenos resultados, dando el paralelismo requerido que de--
sea el rehabilitador bucal.

Los aparatos ortodénticos removibles se utilizan generalmen-
te para alinear y enderezar la posicifén de varios dientes soporte,
aunque se localicen en diferentes partes del arco dentario, el re
sultado obtenido, a pelﬁr de no ser el méAm idSneo, puede ser con-
siderado como un &xito si cumple todos los requimsitos de un plan

de tratamiento ejecutado eficientemente.
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Para utilizar cualquier aparato al mAdximo, es esencial que -

el Odont6logo seleccione los casos adecuados y que se mantenga en

control efectivo del tratamiento clfnico.
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