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CINTRODUCCTIOM

La maloclusién es uno de los problemas de mayor reelevancia
dentro de la morbilidad bucal en México. Tomando en conside
racién que nuestra poblacién es mayoritariamente joven; es
por esto que los Cirujanos Dentistas debemos tomor concien-
ciao de la magnitud del problema y poner todo nuestro cten--
cién, nuestros conocimientos y nuestros haobilidodes paxa -
prevenir la presencia de las maloclusiones. ’

Sin embargo poura llevor a cabo esta tarea y la ejecuciédn de
todos los procedimientos preventivos los Ciruvjanos Dentistas
debemos conocexr los caracteristicas aonatémicas, fisiolégicas
y la voriabilidad de las estructuras de la cavidad oxal, as{
como las alteraciones que ocurren durante el crecimiento y
desarrollo del individuo,

Es de vital importancia que tengamos siempre en mente el pro
ceso de crecimiento y desaxrxollo craneo facial y la influen~
ciog que ejercen en la posicién de los dientes. Asf mismo la
elaboracién de la historia clinica objetive y en donde se -
utilicen todos los recursos teoricos y tecnicos a nuvestro -
alcance nos llevaré a lo elaboracién de un diagnostico pre-
ciso.

El proposito de este trabajo de invastiqaciénfbibliogréficaT.T
¢s el hacer énfasis en todos acquellos fcctorco que se. ven -
involucrodos en la malposicién dentor;u'} e




Asf mismo el mencionor y describir las alternativas que seo
tienen porxra la resolucién de este problema principalmente
las de tipo preventivo, concretamente los mantencdores de
espacio .







I.1 Desarrollo prenatal de la estructura del créneo, ca
ra y cavidad bucal.

EL tema del cual hablaremos a continuvacién tiene mucha
importancia, dado que parxa hacer cualquier estudio odon
tolégico; se debe tener presente los conceptos de creci
miento y desarrollo, y el control de estos.

Para facilitar el estudio de la vida prenatal lo dividi
remos en-tres perfodos: ‘

in del dfa 14)
4 hasta el «~
pfbximddamente desde

‘el dfa 56 hasta el <~
dfa 270, el nacimiento)

I.A;h’?eiiédo'derhﬁeVOE Este perfodo comienza con la --
unidn de dos células muy especializadaos, que son el es~
pexrmatozoo del hombre y el ocito de la mujerxr, que al «-
unirse dan origen a un nuevo ser; el cigoto o huevo.

La fecundacién se presento en la ampollc de la tromna;

30 horas después de la fecundacién el cigoto a llegado
al perfodo bicelular. “osteriormente se iré dividiendo

cada célula en dos, haciendo que aumente cada vez més -
el nlmero de células y reduciéndose de tamafio hasta lle
gar a la etapa de mérula.
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El perfodo de huevo dura 2 semanas aproximadamente; carxace
terizéndose por su segmentacién y su insexrcién en la pared

del Gtero. Al termino de esta etapa el huevo mide 1.5 mm.
de largo.

leRoe~ Perfodo Embrionario: A las tres semanas dé,vida in -
trauvterina, tenemos un embrién que mide cproximadamente -
3 mm. de longitud., Crece en sentido longxtudznal para dar
origen a 3 porciones: :

1.- Porcién cefbflica o cabeza
2.~ Porcién media o cuerpo
3.- Porcién posterior o ‘cola

1.~ La Porcién cefdlica la encontramos durant“ los sema-

nas de vida embrionaria, en la 4a. semana se dlvzde eﬁfo-

porciones que son: .
Anterior.~ lluamada proencéfalo
Media,- llamada mesencéfalo

“osterior.-~llamadao rombencéfalo

Lo porcién proencéfale (3) que més adelante ser& el ptqce—
so frontonasal y algunas estructuras del crén e

Hacia abajo hay una invaginacién llumada cnvxdd@_budd; -
prlmztlva é espomodeo (1. o SEE

mada bolsa de Rathke; que viene a’ser un esbozo de la nor-
c16n anterior de 10 h1p6f151s (°)' o : ’

testino primitive (3); |
porc16n del tubo dlgostlvo.
fn la pcrte ventral v antcr 0.

otra ostructura de grcn,tqmaﬁb_

 constituird el corazén.(5®



3.

En la zona dorsal del embrxrién se encuentra la notocorda, -
recorre todo el dorso del embrién y es lo primera estruc--
tura de sosten, que posteriormente se diferencia como co-
lumna vertebral (4).

El estomodeo o estomofdeo, esta constitufido por una membra
na de tejido ectodérmico; y el intestino anterior por unc

membrana de tejido endodérmico; la zona en donde estas dos
estructuras se relacionan se llama membranc PRuco-~faringea.
Estec membrana se rompe entre la 42 y 52 semana de desarro-
llo y se establece contacto entre lo cavidad bucal primiti
va y el primer esbozo del tubo digestiveo.

Del intestino anterioxr o cavidod primitiva se der;von los
siguientes procesos: .

1. "roceso inferior y medio que recibe el nombre de oro-'
ceso mandibular. ‘ i i

2. Dos procesos superxores y laterales que rec ben el -

nombre de procesos maxilares,
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3.~ Un proceso superior y medio que recibe el nombre de -~

proceso fronto-~nusal,

le= El proceso mandibular esté formado por dos segmentos,
uno derxecho y otro izquierdo. Los segmentos tienden o desa
rrollarse y crecer hacia la parte anterior y posterior; ==
siendo més répida hacia la posterior porque crecen hacia ~
atras y arriba, dando origen a los huetesillos del 01do -
(martillo, yunque y estribo). -

A los dos oegncntos del proceso mandibular Se le llama e
"cartflago de Meckel'. : ;
Despues de que ya formé los huecesillos del 01d
ferenciandose para dar origen a lo que se. concc :
culacién Temporo Mandibular. e

2.~ El crecimiento de los procesos moxilares se presenta -
hacia arriba y adentro para fusionaxrse con los procesos ~-
fronto nasales y as{ formor lo que se llama Péveda Pulati=~
na (parte superior de la cavidad bucal).

Si por olguna causa fisica, quimica o biolégica, intervie~
ne alg6n motivo en su desarrollo, va a formar lo que se co
noce comoe labio leporino; pudiendo ser unilaoteral. o bilafg

ral, poarcial o total.

3.- El crecimiento del proceso fronto-nasal e su porte in

ferior origina dos pliegues, uno derechoty otro 1zqu1erdo

para fusionarse con los procesos max

tamafio.. cuatro veces. paladar pr;marxo ‘se ha formado y -

hay.cpmunxcqc;én entre los cavidades bucales v nasales.
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El polodar primario se desarrolla y forma lao premaxilao, -
el reborde alveolar subyacente y la parte interior del la~
bio superior.

Cuando el embrién mide 18 mm. de longitud, ounque se han =~
unido las mitades latercles del maxilar interior; el maxi-
lar inferior es aun relativamente cortc.

Al final de la octova scmano de vida intrauterina, la cabe
za comienza a tener proporciones humanos.

1.C. Pexrfodo Fetal: entre la octava y décima segundc sema-
na el feto aumenta de 20 a 60 mm. de longitud, se forman y
se cierran los pérpados y narinas, aumenta de tamafio el ==
maxilar inferior y la xelaocién antero-posterior de los ma-
xilares se asemejan a la del recién nacido.

En los dos Gltimos trimestres de vida intrauvterina se pre-~
sentan sélo cambios de tamafio y de proporcién.

Primario

Se forma durante la quinta y sexta semana de vida intra --
vuterina, y a partir de él se desarrollar§ el labio suU —~==
perior y la porcién anterior del proceso aolveolor del maxi
lar superior., El primex paso en su formacién es la eleva =
cidén de los borxrdes de los fositas olfatorias a lo largo de
la mitad inferior caudal., La borra horizontal de tejido =-
formado poxr la unién del proceso nasal medioc con los nasa-
les loterales y los procesos maxilares, es el paladar pri-
mario.

Mientras se forma el poalador primario, el arco mandibulor

sufre cambios de desarrollo que da lugar ¢ la aparicién de



En el crecimiento diferencial de la card, lo més significo-

tivo es el crecimiento mls lento en anchura de las porcio -
nes derivades del proceso nasal medio en comparccién con el
de los procesos nasales laterales y maxilares ern los Glti -~
mas etapos de vida embrionoria; también el texcic medio de

la cara aumenta hacic adelante pora sobresalir de las otras
zonas superficiocles.

La noriz externa se forma del modo descrito anteriormente .y
los ojos toman su posicién cerca de la nariz y ¢ cada. lado

de ella, lLa nariz adquiere su desarrollo defxnxtavo ha‘ta -
la pubertad segln el patrédn hereditario. “
"El crecimiento de la mandfbulc durante el descrrollo te,pro

no es minimo en comparacién con los partes superzores, lue-

go su crecimiento en anchura y longitud se ocelerquq;a
trasarse nuevamentc. En el embrién el orificio bucal.e

amplio, pero conforme los procesos maxilar y mondzbulur ‘se
unen pdara formar las mejillas, dxsmlnuye la cberturc bucol{

4 Desarrollo del Paladar Secuﬁdario.

. Procesos Palatinos.~- Cuando ya se. ha formado el poladar pri

mario, la cavidad nasal primaria es un conducto co

se origina en las ventanas nasales y se contznuafhac
cavidad bucal primitiva. Las cberturas nasales gxgg;g -
internas estan separadas de la cora y de la cavidod“BubaL -
por el paladar primario. El palador primario formaré el la-
bio superior, la parte anterior del proceso alveeolar y‘la -



parte més anterior del paladar.

A medida que la cavidad primitiva aumenta en oltura, el te
jido que separa las dos ventanas primitivas crece hacia =~
atras y abajo para formar el futuxo tabique nasal. A cada
laodo del tabique nasal la cavidad bucal se comunica con =—-
las cavidades nasales.

Se desarrollan pliegues a partir del borde medio de los ~-
procesos maxilares en las porciones laterales del techo bu
cal, que crecen hacia abajo casi verticalmente a cada lado
de la lengua; estas extensiones del maxilar son el proceso
palatino que hocia atras se extiende hasta las paredes la-
terales de la faringe,

La unién de los procesos palotinos forma el poladar secun-
daorio; éste Gltimo separa las cavidades bucal y nasal. La
porcién anterior del proceso palatino se une con el tabi -
que nasal y se desarrolla el paladar duro; en la posterior
no hay unién con el tabique nasal y desorrolla el paladar
blando y la Gvula.

Durante el desarrollo de los procesos paolatinos, la lengua

es estrecha y alto, llega hasta el %tabique nasal, La unién

de los dos procesos ocurre cuando la lengua ya se ha des =~

plazado hacia abajo; simulténeamente o este desplazamiento

hay crecimiento r&pido de la mandfbula tanto en longitud -

como en lo ancho.

Con el movimiento de la lengua hacia abajo, queda libre el

espacio entre los procesos polatinos, y se realizao la unién

y transposicién de ellos.

La transposicién es el cambio de posicién verticaol de los
procesos palatinos a una posicién horizontal; con este cam
bio se ponen en contacto con el borxrde inferior del tabique



.8,

nasql pero»pe s;ste la hendldura med:a nés oncha en FOS-

una“media.
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La basevde‘lavléngodvso‘désdrtélla a portir de una promi -
nencia formada por la:unién de las boses de los segundos y
terceros arcos branquiales; esta prominencia es la Cépula.
El tubérculo impar se reduce de tamafio casi hasta desapaxe

cer.
En las etapas tardfas de desarrollo; la lengva crece répi-

damente y en su parte anterior aparecen las papilas y en =
la parte posterior se forma tejido linfético.

6 Desarrollo Y C:eéiﬁignto de’ los Dientes,

“de ‘una: yema dantaria consti-

anco dentotio

: (derzva del mesénquima)

Eldésidi{6416*fd?ﬁd*ei'§igano dentario; la papila denta ==
ria-originaila pulpa y la dentina, el saco dentarie no s&-

.lo forxmo el cemento sino también el ljigamento periodor.tul.

Entre la quinta y sexta semana de vida embrionoria, después
que se rompe la membrana bucofuringea,se observa el primer
signo de desarrolls dentario.

En el ectodermo bucal, en ciertas zonas basales empiezan a
prolifera> células basales a.un ritmo més réfpido que las =
células contiguas. Esta proliferacién forma un engrosamien
to ectodérmico,éh'ld'}ébiéh“de—los futuros arcos dentarios;



El engrosam
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ento Forma una bunda que se llamo 16m1na den-

f,nar en cada maxilar salientes radondas u OVOldOGS

en diez puntos diferxentes, correspondientes o la

‘posicién futuro de los dientes desiduos y son los

“‘esbozos de los érganos dentarios o yemas denta -

rias. lLas células que constituyen los yemas conti

:'ndhn proliferando més aprisa que las célulos veci

nas-

IJEtupo’de Casquete: K
"El-crecimiento de la yema dentaria esfdesigdal- -

‘Qesto da lugar a lu forma de casquete que se carxac

'terlzo por una 1nvuglncc16n poco marcadao en la su

pexficie profunda de la vema. Las células del cen
tro del 8rgano dentario forman el nédulo del eos -
malte y se proyecta hacio la popila dentoriac sub-
yacente. El mesénquimc encerrado en parte por la

porcién envaginada del. eoltelxo dentario interno,
se condensa para Formor la 'apzlu dentaria, que =

el érgano formado ; déntina~y del eshozo

:rlcus crecen y se d;ferenqun_dQSpués hacxo odon-

toglcstOo.
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El mesénquima morginol se condensa y desarrxolla’ --
una capa fibrosa mfs densa que es el saco dentario
primitivo.

Etapo de Campana.

A medido que profundiza la invaginacién del epite-
lio crecen sus mérgenes, el &6rganc del esmalte to-
ma lo forma de campana.

En esta etapa el epitelio dentario interno diferen
cia su capa de células en células cilindricas: los
ameloblastos.

El retfculo estrellado, formado en la etapa de ye-
ma se expande mfs por el aumento del Liquido Interx
celular, Antes de comenzar la amelogénesis, el re-
tfculo estrellado se retrae a consecuencic de la -
pérdida del lfquido intercelular.

El epitelio dentario externo forma pliegues y en =
tre ellos, el saco dentario forma papilas que con-
tienen asas capilares ap%rtondo asf, una rica nu =~
tricién a la actividad metabélica del éxrgano avas-
cular del esmalte.

La 18mina dentaria, excepto la de los molares per-
manentes, en su extremidad profunda origina el ér~
gano dentario del diente pexmanente y se desinte -
grc en la parte comprendida entre el &xgano y el -
epitelio bucal.

El saco dentario se dispone en forma Capsular y ==
con el desarrollo de lo rxrafz sus fibras se difexen
cian en fibras periodontales que quedan entre el -
cemaento y el hueso olveolar, En la etapa avanzada

de campana se delinea el limite amelodentinario en



tre el epxtelzo dentarzo externo'
blastes.

A'dan orzgen an'

Los epitelios: externo
la regién cervical “a‘la vaina rodzcular de Hert-

e zntern

wigie

La fase de diferenciocién histomorfolégica alean
za su més alio desarrollo en lao etupa de campana
del 8rgano dentario. El epitelio dentario inter-
no tiene influencia organizodora sobre el mesén-
quima y provoca la diferenciacién de las células
vecinas de la papilc dentaria hacia odontoblas =
tos, los cuales formaran la dentina, El esmalte
se forma después de la dentina,

Formaeién de las rafces:

El desarrollo de las rafces comienza después de
que la formacién dol esmalte y la dentina ha 1le
gado al nivel de lo futura vnién Cemento~Esmalte.
La Vaina de ilertwig modela la forma de las raf-
ces e iniciac la foxmacién de dentina y consiste
solo de epitelio dentarioc externo e interno. Cuan
do se ha depositado la primera capo de dentina =

lo Vaina pierde su continuidad; sus residuos per
sisten como restos epiteliales de Malassez en el
ligomento periodontol (Figuras 2 y 3).



te Foota de \a caiy en formatidn.

Lioamento, i
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1.7 Desarxolleo del Maxilaxy Superior.

El maxilar esté representado por dos huesos homélogos:

el maxilar y lo premaxila. Lo premaoxila porta los incisi
vos y forma la porcién anterior del paladar duro y el berxr
de de la abertura periforme.

El crecimiento del maxilar superior es intramembranoso y
al ir creciendo también se va desplazando. En el crecimi
ento hay proliferacién de tejido conectivo sutural, osi-
ficacién, aposicién superficial, resorcién y translacién.

leinmonn y Sicher afirman que las suturas que unen el -~

maxilar al créneo ( sutura fronto maxilar, cigomaticomaxi
lar, cigomatico temporal y pterigopolatina ) son oblfcuas
y paralelas entre sf; por lo tanto el crecimiento en esta
zona desplaza el moxiloxr superior hacia abajo y adelante.

El globo ocular, como matriz funcional, parece ejercer un
efecto directo sobre las estructuras 8seas contiguas; ==
por lo tanto sobre el maxilar superior en su crecimienteo .
Por matrfz funcionacl se entiende la totalidad de los teji
dos blandos relacionados con una sola funcién.

Moss dice que existe una cédpsuvla neurocraneal donde estén
los huesos del exéneo y una clpsula bucofacial donde es~
tén los huesos de la cara. Asf come los huesos de la bé~
veda del créneo son llevodos pasivameni« hacia afuerd —-
por la expancién de la cdpsula, como respuesta directa =
al crecimiento de las matrices del neuro~créneo, asi tam
bién, los huesos de la cara son llevados pasivomente ha-
cia afuera ( hacia adelante, abajo y hacia los lados) =~
por la expansién primaria de las matrices bucofaciales.
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Un factor importante en el aumento de la altura del com~

plejo maxilar, es la aposicién continua de hueso alveolar
sobre los mérgenes libres del xeborde alveolar al hacer =
erupcién los dientes; al mismo tiempo, hay aposicién 6sea
sobre el piso de la 8rbita, resorcién concomitante en el
piso nasal y aposicién de hueso sobre la superficie pola-
tina inferior.

El crecimiento palatino sigue el principio de la V en ex~
pansién. Los segmentos vestfibulares se mueven hocic abajeo
y hacia afuvera, al desplazarse el maxilar supexior hacic-
abajo y hacia adelante.

El crecimiento cartilagindso es un estimulo primario en -
los caombios que sufre el maxilar superior. El crecimiento
en anchura se realiza relativamente temprano sin diferen-
cia de sexos, pero =21 crecimiento hocia abajo y adelante-
.estd ligado al sexo en la pubertad.

La apéfisis alveolor se desarrollc durante la exupcién de
los dientes y es la parte de los maxilares que forma y --
sostiene los alveolos de los dientes; no existe anatémica
mente, lfmite definido entre el cuerpo de los maxilares -
inferiores y superiores y sus apéfisis olveolares respec-
tivas,

Las apéfisis alveolares desde el punto de vi;ic;funciohdl,
tienen dos partes: e '>” 1,
Lo primera es la lémina delgada que»rodqo'lqgiaii,de1 :A-
diente y proporciona fijacién a 1as°fibrds'bfiﬁcipalda —-—
del ligomento paradontal. o ‘ .
La segunda es la que rodea el hueso alveolar de soporte.
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El hueso alﬁeolcr’deksopqrte esta formado por:

~Hueso Cpmpdétb.ngohstituye las léminas Vestfbularxes y
R " lingvales de los procesos alveolores.

so.~ Esta entxe las léminus corticales y -~
- @l hueso alveolar propio. Las léminas
corticales son mucho més delgadas en ~
el maxilor superior que en el inferior,

~Hueso Espon

1.8 Deéqitble\ad}LMéxilai Inferiox. =

El mcxilCISinféribrfée'desurrollu'bof"bsificaci6n intra.
membranosa al lado del cortflago del arxrco mandibular o -

de Meckel.

En la etapa del nacimiento, las dos ramos moexilares infe
riores son muy corxrtas, el descrrollo del céndilo es mini
mo y casi no hay eminencia articulor en las fosas artfcu
lares, los cuerpos mandibulares estén separados por una-
delgadc capa de fibrocartflage y tejido conectivo; ol ~~
primer afio-de vida el cartflago ha sido rxeemplozado por
hueso. Durante el primer afio el crecimiento es poxr aposi
cibén en el reborde alveclar, en la superficie distol su~
porior de las romas cscendentes, en el c¢céndile y a lo -~
lorgo del boxde inferior y superficies loterales; es bas

tante activo.

Despuds dol primex affo’ <crocimiento del maxi-.
lar inferior se torn t :
va al despldzarse al maxilar haeia ebojo y ‘edolanto.

s & ac'l;i-
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EX mayoxr aumento en anchura es dodo por el éreﬁimiénto en
el borde posterior. El crecimiente del mox;la: 1nfer10r -
al Lguol quec el superxior es el de uno V en: axuOnczén. =

El crecimiento alveolar contfnuvo aumento- la al
maxilar inferior. Los reboxdes alveolareo crecen h
arriba y hacia ofvera sobre uvn arco en expans;én continuo.

Scott divide al maxilar inferior en tres txpos bds;cos de
hueso: Basal, Musculaxr y Alveolar, e :

El bosal recorre el maxilor o modo de tube en la reg;6n -
centrol desde el céndilo hasta la sinfisis. La porcifn -
muscular que comprende el dngulo y la apéfisis ceronoides,
estd bajo la accifn del masetero, pterigoideo interno y -
temporal en estas zonas la funcidén muscular determinc la-
forma final. El hueso alveolar se forma narog los dientes~-
y cuando éstos se pierden, el hueso alveclar es reabsoxvi

do poco a poco.
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La caries dental se ha conciderado como vna de los princie
pales enfermedades en tode el mundo, cunque se puede dismi
nuir conciderablemente por medio de la fluorizacién. Otra-~
de las enfermedades més frecuentes que sufre el individuo-

es la MALOCLUSION.

En un 20% en denticién decidua, en un 39% denticién mixta-
y en un 58% en denticién permanente. Mo teniendo predilec-

cién por-sexo.

En denticién decidua el tipo mdis frecuente de saloclusién
es mordida anterior abiexrta ocacionuda poxr el hébito de -
chuparse dedo y lengua; En ocaciones se presenta también-
la Clase II, (retruceciédn del maxilar).

En denticién Mixta el problema que més se presenta es el -
apifamiento seguido de retruccién del moxilar inferior. Y
el mismo problema se presenta para la denticién permanente.

Estudios realizados por diferentes investigadores han de-~-
mostrado que la mayor parte de molocluziones caen en Clase
II y que lo caractexistica principal de la maloclusién es-~
el apifiamiento. Las personas con moxilares noxmales, protu
sivos y retrusivos también presentan el problema de espa-~~

cio y apifiamiento.

Debemos conciderar el tipo facial osf como también el tipo
racial ya que lo maloclusién puede variar dependiendo de -~

estos tipos.

Tenemos que la Caxa Caucficica posee proporciones definidas

de maxilares.
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Cara Recta: Cuando existe una mala relacién entre los ma-
xilares se trata frecuentemente de prognatismo del maxilar

inferior.

Cara Convexa o Divergente: Con frecuencia se espcuentra -~
una discrepancia basal antero posterior y una mayor frecuy
encia de retruccidn del maxilor inferiox. '

Individuos Dolico~céfalicos: Poseen caras angostas, largas
y anchas, arcadas dentarias aongostas y largas. :

Individuos Braqui-céfalicos: Poosen caras amplfas, cortas-
y anchas, orcadas dentarias redondas y amplfas.

Individuos Meso~céfalicos: Se encuentran en estas dos cla-
sificaciones, arcadaos paraboleide o promedio. Pero no siem
pre se cumplen estas reglas. Por ejemplo: Pueden presentax
se individuos con caras amplfas y arcadas angostas o vice~

versa.
II.1.~ Forma de la Arcada :
Encontromos que existe relacién entre el tipo de la cara -

y forma de la arcada.

La descripcién de la forma de la arcada ha sido estudiada
por muchos investigadores pero hasta hoy no se ha podido ~

definir con seguridad.

Hawley en el afio (1904) dice : Que la anchura combiﬁ?dq dﬁ.
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los seis dientes anteriores servird como el radio de un ~=—
circule, y que los dientes se& colocaréin sobre un circulo.

A partir de este circulo constxuyd un tridngulo equilédtero,
con la base representando la dimensién intercondilaor. Esto

servirfa como gufioc para poder establecer la foxrma de la ca
rd.

Angle: Reconocié la curva parabblica de la arcada y dice:

" Lo mejor que puede hacer el ortodoncista es establecer ~
relaciones normales entre los dientes y corregir la forma

normal de la arcaeda, dejando el ajuste preciso en cada in

dividuvo a las fuerzas naturales que al final deben preva-

lecer".

Izard: Utilizé la anchura bicigomético y la distancia auri
culo incisal para establecer elipses de la forma de lo ar-
cada. Recomendo el uso de los dimensiones de la cara, fijan
do una relacién constante entre la anchura de la arcada’ y-
la profundida de la cara.

Currier: Utilizé radiogréfics de moldes de yeso, esbozé la
morfologfa de lc arcada dentoria con la oyuda de una com=-
putadora. Su anflisis mostro que la elipse ajustabo mejor-
en la arcada superior y la parébola en la arcada inferior.
Para la circunferencia externa ( superficies Ve.y La.) la-
elipse fue conciderada una mejor guio para la forma de la-
arcada. Pero para la curva interna o Lingual no se ajusta-
ba.

Para las arcados superiores e inferiores con este estudio~
y ccompafiado con una cefalometrfa por computadora tendré -
mayor exactitud y objetividad en el diagnéstico, por lo —=
tanto, tendrd una mayor provabilidad de exito para el tra-
tamiento de ortodoncia.



-21.

I1.2.. Variacién en el tamafio, forma, nGmero,Wpochi65
de los dientes. PR

Podemos observar una oclusién perfecta en un ecxréneo, mode
lo de estudio o en un tipodonto pero muy rara vez se puede
ver en un individuo. Es poxr tanto que la maloclusién se ha
considerado " normal " siempre y cuando se acepte como ~-
" normal " lo predominante. '

IT.2.1 Tamafio de los dientes:

Hay una gran variacién de forma y tamafio de los dientes.

El tamafio de los dientes no porece estar ligado o la esta
t6ra del individuo pero si al sexo. Se ha podido compro--~
bar que el hombre presenta mayor tamafic de dientes en com

paracién con la mujer.

Con frecuencia encontramos que el mismo individuo puede te
ner o presentar Incisivos centrales superiores grandes, in
cisivos laterales pequefios, puede tener o no pre-molares -~
grandes., Algunas veces se observa que no tiene correlacién
entre los dientes y maxilares.

Es decir, se podran ver maxilares grandes con dientes pe--
quefios o maxilares pequefios con dientes grandes provocando
algunas veces maloclusién. Por esto el ortodoncista deberé
de estar bién informado sobre principios bosicos de creci-
miento y desarrollo, para saber que cantidad de hueso de =~
soporte tienen los dientes y asi poder amplior la arcada -
tanto superior como inferior y " enderesar " los dientes,~
de otra forma las fuerzas musculares y funcionales comien-
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zan a operxar inmedictamente y vuelven a establecer los po
siciones dentarias en equilibrio y arxrmonfic con el espacio
existente y funcién del maxilar.

Asf mismo cuvando por la falta de hueso de soporte los dien
tes se encuentran fuera de alineacién normal es inutil es-
perar el crecimiento y desarrollo para cambiar esta situa~-

cién.

Los cambios en funcién muscular, donde ha existido activi-~
dad anormel de los labios y lengua asociados con la masti~
cacién y deglucién pueden permitir ciertos caombios. En el-
caso de que la funcién muscular sea normol cualquier cam~--
bio terapéutico forma o tamafio de la arcada después de los
12 afios de edad serd conciderado con precaucién.

Una vez hecha completamente la erupcién, los dientes no ~~
cambian de tamado.

Los variaciones raciales s# existen en los dientes y tene~
mos que los individuos de color presentan mds grandes los-
dientes en comparacién con los blancos.

11.2.2 Foxrma de los Dientes.,

Aquf los factores hereditarios tienen un papel importante
ya que la forma de como vendré el diente es determinada.~
en el momento de la concepsién. : :

En las distintas razas también se puede observar la dife~
rencia en lo forma de los dlentes. X
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Y tenemos que los nifios de padres Japoneses es muy prova-
ble que los Incisivos Centrales sean cédncavos en el aspoc
to Lingual, y con bordes marginales marcados y cingulo --

acentuado.

Para los nifios de padres nativos del Africc Central, es -
posible que los Insicivos Centrales seon amplios y planos

con una supexficie Lingual suave.

Debido a lao heterogeneidad en los Estados Unidos existe ~
una gran variedad en la forma de sus dientes, lLos Incisi-
vaos Centrales pueden ser:

a) Planos o parcialmente curvos, con la superficie labial
lisc o con bordes, pueden poseer mamelones marcados.

b) Pueden ser amplios a nivel de margen incisal o pueden-
.sexr mds anchos en el tercio medio, disminuyendo hacio-~

incisacl.

Incisivos Lateroles Superiores:

La forma de los insicivos lateralss superiores son muy va-
riados, pueden presentarse:

Delgaodos y planos, con cingulo pronunciado o pueden ser -
romos y cortos o cénicos. Con frecuencia los Insicivos La
terales Derechos e Izquierdos varian de tamafio y forma.

Caninos:

Los caninos varian mucho de un individuo o otro.

En su corona existe unao diferenciu en lao cantidad de con~
vexidad labial y en la longuitud e inclinaciédn de los plg
nos inclinados de las cGspides. Su rafz muvestra gran va--
riacién.
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Pre~molares:

Tienen caracteristicas diferentes de porsona o persona, =~
ademds en la mismo persona pueden sex diferentes, Con fre
cuencia los segundos premolares son muy variobles en su -
forma., En algunos se presenta lao cOspide lingual casi i--
nexistente y el diente pequefio.

En otros la cGspide lingual es clta y la longuitud mesio-~
distal es alarxrgada.

Los segundos molares inferiores son anchos en sentido bu-~
colingual, ' '

Hay que conciderar quo cuando se hacen xestauraciones den
tales el dentista con frecuencia no devuelve las formas y

contornos 6 dimenciones originales del diente, afectondo -
posteriormente la oclusién de los dientes.

También tomaremos en cuenta la importancia de la compara-

cién del tamaifioc y forma de los dientes deciduos con sus -

sycesores permanentes,

El dentista podrxa saber que tamafic tendran los dientes pex
manentes por medioc de Rx., Ayudddo por el andlisis de den-
ticidén mixta. Esto junto con la cantidad de espocio inter-
dentario,aumanto de la longuitud de la arcada intercanina
y ligero aumento de la arcada causada por la erupcién en -
posicién anterior de los insicivos permanentes, permitira
decir al dentista si habr§ suficiente espacio para los per
manentes.,

IT.2.3 NGmero de Dientes:

No se puede afirmar que si no.se presenta el nGmero coxregc
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to de dientes en el maxilar va ha ver una maloclusién. La
ausencia de dientes puede deverse poxr causas congénitas,-
por traumas causados por golpes o extracciénes causadas -~

por caries.

Las piezas que frecventemente se encuentran aucentes son:

1) 32 Molares

2) Incisivos Laterales Superiores

3) 22 Pre-molares superiores e inferiores
4) Incisivos Centrales Inferiores

5) 12 Pre-molar infexior,
Aunque también los caninos, 12 y 22 molares pueden ==
faltar. i

II.3 . Grupos de Maloclusién:

La molocldsiéh puede afectar a cuvatro sistemas tisulares:
Diente, Huesa, MGscule y nervio.

En algunos casos so0lo los dientes son irregulares; la re-
lacién maxilar buena, 1a funcién musculor y neural normal.
En otros casos los dientes pueden estar bién alineados, =
pero puede existir una relaciédn maxilar enormal de tal for
ma que los dientes no hagan contacto correcto durante la -

funcidn.

También la maloclusién puvede afectar a los cuatro sistemas
simultaneamente, con molposiciones individuales, relacién
anormal de maxilares y funciédn musculer y neural anormal.
Debido a la f{ntima relacién entre el nerxvio y el méGsculo.
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Otro clasificacidédn de maloclusién es:

1) Displacia Dentales
2) Displacia esqueletodentarias
3) Displacia esqpelétic

I1.3.1, Displacia Dente

Existe maloclusidn dentoric cuando los dientes individuo-
les - en uno o ambos maxilares se encuentran en relacién --
anoxrmal entre si. Solo el sistema dentario esto afectado.

Esta afecciédn puede estar limitada un par de dientes o -~
afectar a la mayoer parte de dientes. La relacién de los =~
moxilares se concidera normal, equilibxio facial bueno y

funcién mésculor normal. En las displacics dentarias o ==
dentoalveolares casi siempre falta espacio para acomodor-
a todos los dientes. Esto puede deberse a ciexrtos factores

locales como son:

Pérdida prematurxa de las piezas dentarias deciduas, reten
cién prolongada de los dientes deciduos, restaurcciones =
inadecvadas, por patrones hereditorios que pueden ser cay
sados por la discrepancia en el tamafio de los dientes. La
relacién de los planos inclinades y la conformaciédn de los
dientes o la forma de la arcada hecha por la configuracién

de los maxilares es imperfecta.

Los incisivos pueden estar girados; los caninos carecen =
de espacio suficiente parc hacer erupciédn en su sitie nox
mal dentro de las arcadas dentarias; premolares parcicl -~
mente inclinados o pueden hacex erupcién en direccién Ve.

o Li.
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I1.4. Clasificacién de la Maloclusién :

Una gran variedad de autores han propuesto diferentes -
formas de " Clasificocibén de lo maloclusién ". Sin embar
go la presentada por Edward H., Angle en 1899 ha sido has
ta la fecho la més utilizada.

Angle en bose o su hipétesis de que el primer molar era

la clave de lo oclusidn dedujé: Que era indispensable -~

poseer todos los dientes en los arcadas si se deseoba aob
tener una oclusién normal y los caoracterfsticos normales

de lo cara solo se obtenfan cuondo esto sucedfa.

En base a esto Angle dividié su clasificacién de molocly

sién en tres Clases :

Close I_o Meuvtroclusibn
Divisién I

Clase II'oiDistoclusién :
e RN Divisién 2

, Ciqse“IiIQo,Hesioclusi6n
II.4.1. Clase I

Encontramos que la clspide MVe, del primer molar supe -
riox ocluye en el surco MVe. del primer molar inferior.
En esta clase hay uno relacién onteroposterior normal -
con las orcadas tunto superior como inferior y por tan-
to, los bases &seas de soporite superior ¢ inferior se -
encuentran en relocién normeal. Dentro de esta clasifi-
cacién se agrupan las giroversiones, malposicién de dien
tes individuales, folta de dientes y discrepancia en el-
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tamafio de los dientes, a menudo existe funcién muscularx
normal en este tipo de problema. Podemos encontxar en -
esta clase la llamada " protusién bimaxilar " ( es cuan-
do todao la dentisién se encuentrao desplazada hacic ade =
lante sobre sus bases respectivas, sin mal posicién de -

sus dientes ).

Dentxo de esta clase también encontramos maloclusién en
presencia de funcién miscular peribucal anormal presen-~
tandose la relacién Mesio-distal de los primeros molares
normal pero los dientes anteriores completomente fuera -

de contacto.

I1.4.2. Clase II o Distoclusién :

Aqui vamos a encontrar que el maxilar inferior se encuen
tra en posicidén distal o posterior en relacién al maxi -

lar superior.

En relacién a los molares, el surco MVe. del primer molar
inferior hace contacto con la clspide DVe. del primer mo =
lar superior o puede encontrarse més distal, y puede ser
vnilateral o bilateral la maloclusién . Los dientes res- '
tantes reflejan una posicién posteriorx.

Clase II,:
La relacién de los molares a&s igual pero o diferencia de
la Clase II, ésta presento las siguientes caracterfsti -

cas 3

1. La dent1c16n inferior puede sex normol o no 'con'res—
pecto o la pos;c;én 1nd1v1duul de las dientes .y la =



formo de la arcada.

2. Con frecuencia los dientes anteriores inferiores su-
fren sobreerupcién ocasionando el "aplanamiento" de-
los incisivos.

3. La forme de la arcada pocas veces as noxmal.

4. Formac de la arcada en "V" debido al estrechamiento

en la regién de pre~-molares y canino.

5. Funcién muscular anormal ( los mésculos ya no tienen
la funcibén de ferulizar, y se cenvierten en fuerzas-
deformantes ). )

6. Cuando el dafio es muy sevexo se encuentran los inci-
sivos superiores descansando sobre el labio inferior
y la lengua ya no se aproximc al paladar durante el-
descanso.

Lo mayor parte de las maloclg§iqnesfdeﬂC1§s§JII]jfionén
gran influencia hereditaria. Presentdan sobremordida Verz
tical y Horizontal. S e ‘ e

Clasg 112 :

El arco inferior puede o no mostrar irregularidades indi-
viduhles, generalmente presente una curva de Spee exagexa
do. El segmento anterior puede sexr més irregular con su =
praversién de los incisives inferiores.

Las caracterfsticas que frecuentemente encontramos son :

a) La inelinacidén Li. excesiva de los incisives centra-
les superiores con ineclinccién La. excesiva de los -
incisivos laterales superiores. Aunque algunas veces
se presentan tanto incisivos centrales y latercles -
superiores inclinados hacia Li. y canino inclinade -
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hacia lLa., ocasionande una morxrdida vertical excesiva
( mordida cerrada ).

b) La arcada superior es m4s amplia o nivel de zona in-
texcanina.
c) Con frecuencic los tejidos gingivaoles La. inferior =

estan traumatizados.

d) La funcién musculax se encuentro entre los limites -
de lo normal.

e) Debido a la mordida cerrado pueden afectar al funcio
namiento de los mésculos, temporales, maseteros y —-
pterigoideos latercles.

f) La maloclusién puede ser bilateral o uniloteral,

11.4.3. Clase III :

El primer molar inferior se encuentra en sentido Mesial o
normal en relacién al primer molar superiox.

Los incisivos inferiores se oncuentran en mordida cruzade
total inelinados haeic Lingual.

Las irregularidades de l§s dientes son’ frecuentes,

La lengua. se encuentra adoded*él,piso de la boca y no se

aproxima al paladar.

La arcada:superior es estr

La reioéiéﬁfﬁé*id 's§r unilateral o bilﬁte-

ral, -
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Muchos han sido los métodos que se han llevado a cobo parxe
realizar las clasificaciones de la etioclogfa de la malo -~
clusién. Sin embargo nosotros solo estudiaremos ~l1 méto-
do que clasifica los factores etiolégicos en dos grupos.

lo. FACTORES GEMERALES.-~ Aquellos factores que obran -
: solo en lo denticién desde =~

- afvera. “ ?,
Agvellos factores reloc:oﬁc -

2.  FACTORES LOCALES,~

dos znmedxa .amente. con la deqr

Este método aun
de olvidar la in
generales..

IIT.1.

IT1.1.1 GENERALES :
1e 'HerenC1ai(:putr6n hered;tur;o Yo
2. 'Defectos congénztos ( paladar end;dof

et¢;v)
3. Ambiente ‘
a)  -Prenatal ( trauma, dieta materno,
) - materno, varicelaqa, etc. )
b) Posnatal ( lesién en el nnc;mxento, ,
- carebral, lesién de la ortxculac16n tem oroman-
dibular, ete. ) L .
4, Ambiente metabdlico predisponente y enfarmedades.

a) Desaq0111brxo endocrino.
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b) Transtornos metabélicos .
c) Enfermedades infecciosas ( poliomielitis, etc.)
5. Problemas nutricionales ( desnutricién )
6. HObitos de presién ancrmales y aberrxaciones funcio-
nales.
a) Loctancia anormal ( postura anormal del maxi ~

lar inferiorxr, lactancia no fisiolégica, presiédn
bucal excesiva, etc. )
b) Chuparse los dedos. .

c) Hébito con lo lengua y chuparse la lengua,
d) Mordexse labios y ufias . ‘
e) H6bitos anormales de deglueién ( xncorrectc )
f) Defectos fonéticos.
g) Anomalfas respiratorias ( respiracién .bucal )
h) Amfgdalas y adenoides ( posicién compensadora -
de lo lengua ).
i) Tics psicegénices y bruxismo.
7 Postura

8. ‘Trauma y accldentes.
FACTORES "L‘OC'AL'ES -

1. Anomalfas de néGmerxo.
a) Dientes supernumerarios. e
b) Dientes faltantes ( ausencia congénxtc ° pérdzda
por accidentes, caries, etc. ) LAy

2, ‘Anomalfas .en.el tamcfio de los-dientns.

3. . -Anomalfas en la forma de los .dientes . “;
4, Frenillo labial anormal; bar:eras~mucoaas.,g'°v
5. Pérdida prematura.

5. Retencién prolongada . o

7. Exupcién tardfa de los dientes permanentes. -

8. Via de exupcién anormal.
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9. Anquilcsis.
10. Caries dental. :
11. Restauraciones dentales inadecuadas.

1. Herencia :

Los. hijos heredan ciertos caracteres de sus padres, pero
puede el patxén hereditario modificarse, por el ambiente
prenctal, posnatal, hébitos anoxmales, transtornos nutri
cionales y fenémenos idsopdticos. Perxro el patrén blsico
persiste con su tendencia a seguir determinada direceién.

Se afirma que existe un determinante géndtico definido =
gue afecta a la morfolégica dentofacial. E1 patrén de -
crecimiento y desarrollo posee un fuerte componente here

ditario.

£l hijo es el productos de padres de herencia diferente,
nace con caracterfsticos hereditaorias de cade padre o de
ambos pora poder producir una ya completomente modificada.
El producto final puede o no ser armonioso.

£1 nifio puvede poseer caracterfsticas faciales nmuy poreci~
das a las de la modxe o padre, o una combinacién de ambos
caracteres. Puede heredar tamafo y forma de los dientes;-
tamafio y forma de los moxilares; forma, relacién y confi-
guracién musculdr de los tejidos blandos del padre o de =

la madre.

t“ero puede haber combinaciones o recombinaciones de genes
en el momento de la concepcién, y puede sar gue el nific -
tenga el tamafio y forma de los dientes del padre y tamafio

y forma de los maxilares de la madre o bisecversa.



Por esto es importante hacer un estudio de las curacteris
ticas de la madre, del paodre y de sus hermanos ( si es -~

que hay ) para proporcionarnos datos que puedon dar idea-
de su tendencia hereditaria tanto normal cowoa anormal,

Influencie Racial lHereditaria.-~ Tanto las caracteristicas

dentales como las caracteristicas faciales demuestran in-
fluencia racial .

En los grupos raciales homogéneos la frecuencxa de maloclu
§ién es baja, porque solamente se unen o se mezclon entre
esa raza. Y asi podemos ver que poblaciohes'de'estos gru-
POS relativamente puros génetlccmenta, su oclusmén es " -—

" normal ". Cuando hay mezcla 'de Razas
crepancia de los maxllares y transtorno

encontramos dls-_
e: maloclus16n ~

en mayor nimero.

Tipo facial hereai§q 

Hosuhd.yﬁSiGéfEééH”hdcéﬂ“hﬁta
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anchura de la cara y la forma de lu arcada dentaria.

Influencia de la herencia en el patrén de crecimiento y -

desarrollo:

El medio ambiente influye en forma importante porque pue-
de cambiar el patrén hereditario predisponente.

lLa aparicién de lao pubertad varia en las diferentes Razas
y segln donde se locolizen geogxréficamente. Existe influ-
encia en cuanto al sexo.

La pubertad junto con su crecimiento y desarxollo, se pre
senta mds pronto en las nifias que en los hombres. Lo madu
racién de las mujeres diferente a la del nific. En las ni-
. fias podemos apresiar los cambios entre los 10 y medio y =
13 afios de edad; mientras en los nifios estos cambios suce
den entre los 12 a 18 afos de edad, el tiempo de madura-~
cién en el sexo masculino es mds variable.

Caracteristfcas morfolSgicas hereditarias y dentofacxales
especi{ficas:

La herencia puede ser sanxf;cut;vo en lo determ;nacx6n -

de las szg01entes caracterxst;cas. :

Tomafio de los dientes .

1.

2. Anchura y longuitud de los arcadas.

3. Altura del paladar. .
4. Apifiamiento y espacio entre los dientes.
5. Grado de sobremordido sagital ( horxzontal

A esto se puede agregar : ,
a) Posicidén y conformacién de la muscula},;u

al tamafio y forma de la lengua.
b) Caracteristicas de los tejidos blandos
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textura de la mucosa, tamafio:.de los fronlllos, Formu
y posicién, etc. )

La influencia hereditaria desempenc
en las siguientes condiciones -z

1. Anomalias Congénitas.

2. Asimetric Facial.

3. Micrognatia y macrognatia
4., Macrodoncia y microdoncia

5. Oligodoncia y Anodotia-.
Sa Variaciones en la forma-de:
laterales en forma de cdho;
mamelones etc. ). :
7. Paladar y labio endido -
8. Diastemas probocados por fteni
g. Sobremordida profunda.
10, Apifiamiento y g;rovers;én de los dien
11. Retruccién del maxilar super;ﬂ
12. Prognatismo del maxilar iﬁfé;

2. Defectos Congénitos.:. .. kf,»;;'v

Paladar y labio hendido. En algunas afecciones: de palo -
dar y labio hendido los defectos congénitos o de desarro-
llo poseen una fuerte relacién genética. s '

Una tercera parte de todos los niiffos con polodar hendldo
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encontrar una solueién para eviter leo angustic mentol, mi
seria y deformacién de la carxra, maloclusién e incapacidad
funcional, s : :

El paladar y labio hendido nos da la oportunidad de'obsér
var las aberraciones del crecimiento y desarrollo 1nduc1-
dos por el ambiente o no.

El trotamiento de este padecimiento solo podra ser quzrﬁr
gico. '

Una de las técnicas que se utilizd fue :

Los procedimientos uronoplésticos tralGmaticos.— Cerraban
las hendiduras uniendo las portes separadas. Lo que fue
un éxito a los 2 afios se convirtio en fracaso o lo edod -
de 20 afios o menos. Esto nos demuestra el dominio del més
culo sobre el hueso.

Estudios han demostrado lo importante que es el crecimien
to ol realizar una intervencién, es decir, cuando se rea-
liza una intervencién quirlrgica premotura se puede produ
cir onomalfas severas. Perxro el tipo de lesién original -
( hendidura percial, unileteral completa, bilateral com =
pleta ) influye en el dafic potencial, Mientras exista un
puente 6seo, las posibilidodes de crear anomalios severas
son practicamente nulas.

Tanto el tipo de cirugfa, tipo de anomalia y txempo de in
tervencién son crfticos. X S

De los defectos congénitos el Palador.
uno de los padecimientos que més zrteres
por la maloclusidn que provoca.
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Parflisis Cerebral : Es lo faltao de coordinacién muscular
atribuida a una lesién intracraneal., Generalmente debido-
a una lesién durante el nacimiento.

Lo que concierne o cavidad bugal:

Sus tejidos son normoles, pero debido a suv folta de conw=
trol motor, no sabe como emplearlos cerrectamente.
Funcién muscular anormal al masticar, deglutir, respiror,
y hablar creando por lo tanto maloclusién.

Tortfcolis o Cuello Torcido : La tortfcolis es producida
poxr los efectos de las fuerzas musculares anormales.

El acortamiento del mésculo esternocleidomastoideo causa
cambios en la morfologfa 8sea del créneo y cara. Si no -
se otiende rdpidamente puede provocar asimetrfas faciales

con maloclusi8n dentaria incorregible.

Disostosis Cleidocransal: Es otro defecto congénito fre~
cuentemente hereditario que puede provocar maloclusién -

dentaria.
Los signos que presenta este padecimiento son:

~ Falta total, parcial, uniloteral o bilateral de 1§7¢la-
vicula, i

- Las suturas del créneo tardan mds en cerrar.

~ Retrueién del maxilar superior.

~ Protucién del maxilar inferior.

- Los dientes deciduos permanecen hasta la edad adulta.

~ Erupcién tordfa de los dientes permanentes y sus raices
con frecuencia son cortas y delgadas.

~ Con frecuencia existen dientes supernumerarios.

S{filis Congénita : Aunque la frecuencia de s{filis congé
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nita a disminuido, algunas veces se presenta. Se conside
ra a los dientes en formo amormol y en mol posicidédn, son
caracterf{sticas de esta enfermedad.

3. Medio Ambiente -3

El medio ambiente externd,y especialmente el interno, con
tribuyen en forma significativa al desaxxollo y crecimien
to del nifo.

Influencia Prenctal : La postura fetal anormal y los fiew
bromas maternos han causado distorcién y asimetrfas del =
créneo o de la cara y se pueden observar en el momento ==
del nacimiento, pero después de un afio de vida la mayor -
parte desaparecen, por lo tanto, la deformacién es tempo-
ral.

Otras causas de maloclusién son:

- La dietoc materna y el metabolismo.

- Anomalfas inducidas por la ingestién de drogas como -
la talidomida, o cualquier otro medicamento.

- La xrubéola también produce anomalfos congénitas impoxr
tantes, incluyendo maloclusiones. .

Influencia Posnatal : Algunos traumas capaces de orovocar
maloclusién son :

Durante el nacimiento de un niffio puede ocurrir cccidentes
tales como: lLesionarx al nifio con un fércens. Lesiones en=
la articulacién temporomandibular en forma temporal o perxr
manente. Deformaciones del maxilar superior causadas durxan
‘te el parto, provocadas por el ginecélogo que frecuentemen
te inserta ol fndice y el deodo medio en la boca del nifio =



- 4 1.

para facilitar su paso por el conducto del nacimiento, -~
debido a la plasticidad del maxilar superior v la regién
premaxilar, es poesible provocar unu deformacién temporal
y un dafio permanente, También accidentes que producen =~
presiones indebidas sobre la denticién en el desarrollo,
por ejemplo: Las férulas de yeso para inmovilizar verte~
bras cervicales., Laos cafdas que provocan fracturas condi
lares. Tejido de cicatrizacién de una quemada. El ‘apara-
to de Milwaukee. ot

4.. Clima o Estado Metab8lico y Enfermedada'
nentes,

Citaremos aquellas enfermedades que altaran el estado me—
tabélico en la maloclusién, »

Algunas enfermcdodes Endocrinas especificas, lus enferme~
dades paralisantes como la Poliomielitis. Las enfermedades
con difucién muscular, como distrofia muscular y paralfisis
cerebral: Los transtornos marcados de la hipéfisis y para=-
tiroides por su efecto en el crecimiento y desarrollo es -
importante cuando se presentan. PSProblemas de tiroides, la
resorcién anormal, erupcién tardfia y transtornos gingiva -
les estan en relacién con el hinotirxoidismo, en estos pa =
cientes con frecuencia encontramos dientes deciduos reteni
dos y dientes en mal posicién que han sido desviodos de su
camino eruptivo normal. '

5. Problemas Dietéticé;‘(xﬁéficienciﬁ
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ocasionando transtornos como: el raguitismo, escorbuto v

beriberi que pueden provocaxr maloclusiones gravss.

La pérdida prematura de los dientes, retencién prolonga-
da, estado de salud inadecuado de los tejidos y vias de -
erupcién anormales pueden ocasionar maloclusién.

Los pafses con altos niveles de vida, en donde los alimen
tos son fociles de obtener, la desnutricién se debe, o la
mala utilizacién de los alimentos ingerxridos, no a la insy
ficiente indigestién de los mismos.

El alcoholismo crénico también provoca desnutricién.

6.  Hébito de °resién Anormal:

‘Hueso y. mGsculo, cede el -
hueso oor ser. un teJLdo pldstlco que reacciona a los presi
ones que continuamente se ejercen sobre é61.

Muy importante ha sido la actividad muscular en ortodoncia
por ello Alfres Poul Rogers y coloboradores sefialan la «=-

eclectromiografia como un método mds objetive y definitive

para poder apreciar la actividad muscular antes, durante-

y después del tratomiento ortodéntico.

La electromiograffa es el estudio de la actxv;dad oléctrz-
ca muscular. Uno_nequenxs;mu cant1dod de corrie: l&ctqi
ca es creado cuan'




04’3.

La grabadora se utiliza pora convertir la descarga muscu~
lar en sonido y asf{ poder conocer los movimientos caracte
risticos musculares,

En un individuo con oclusién normal se escuchard en la -~
grabadora el sonido parejo sincronizado cuande se encuen-
tre en posicién postural de descanso., Mientras que en un
individuo con maloclusién no escuchard un sonido parejo -
sincronizado y en ocasiones se graba un tipo de contrac -
cién oerrética fibrilante.

Sabemos que los méGsculos masetero, temporal, pterigoideo
externo e interno no solo son mGsculos masticadores, sino
ademds intervienen en la deglucién respiracién, habla y ~
en el movimiento de postura. Aln estando en posicién de
postura el mGsculo se encuentra en funeién activa, mante-
niendo el equilibrio entre los tejidos blandos v elemen =
tos &seos, evitando el desplazamiento anterior de los - -

dientes.

LLos contactos oclusales prematures y actividad méGsculax
de compensacién durante la funcién activa nuveden cambiar
la morfologfa 6sea, acentuando la maloclusién.

La mala relacién de los maxilares, dificultande la fun -
cién musculoar normol tombién ocasiona maloclusién.

Hébito de Succién Digital :

Es indispensable saber que factoresvcondbcgn”a;vdesq:ro -
llo de chuparse el dedo, para poder tomar medida

das sin perjudicar al nifo.

E1 hébito de chupg:sevelvdndd”puedqidcq§x ndz deformacio~



.44,
nes dentorios temporales cuando el nifio lo hace en la eta
Fa que se concidexra " normal " hosta la edad de un afio y

medio y después desoparece expontaneamente a la edad de 2
afios. Pexo puede ser dafio permanente si continua después

de esta edad.
Las deformaciones que pueden ocurrir son :

Maxilar inferior retrognético, sobremordida profunda, la
bio superior fldcido , boveda palatina alta y arcadas <=
dentarias estrechas, cuande la presién del dedo es muy -~
fuerte puede provocar el desplazamiento hacia adelante -
de la premaxila y los incisivos superiores. De tal mane
ra que los incisivos se proyecten més adelante que el la
bio superior, mordidas abiertas severas, mordidas cruza-
das vestibulares, FProtucién de los dientes anteriores sy

periores y apifiamiento de los inferiores.

Parag poder saber si el dafic serd permanente o temporal w-
tendremos que saber la morfologfa original, patrén de ma-
mor y deglutir, ciclo de lao maduracién de la degluciédn, =~
persistencia, intencidod, duracién del hébito, fuerza de
palonca producida por posiciones y otros factores come la
lengua cuando existe correlaciédn entre el hébito de chu =~
parse los dedos y proyecciédn de la lengua hocia adelante.

Hébito de chupar. De chupar el recién nacido no solo oh=-
tiene la alimentocién sino también obtiene un sentido de
seguridad, el calor y los mimos de la madre, le cual lo -

hacen ser necesitado.

Sin embargo existe uno lactaonecia normal, natural y artifi

cial.



En la lactancia natural:

Las encias se encuentran separadas, la lensuc es llevada
hacia adelconte a manera de émbolo, de td] ‘orma'que la -
lengua y el labio inferior se encueniran en cantacte cons
tante. El maxilar inferior se desnlcza rltmlcamente hacia
abajo. y hacia arriba, hacia udelonte y harla atrés, oraci
as a la via condilar plana, cuando el meconlumo del buci-
nadox s¢ contrae y relaja en forma al ernada.

En la lactancia Artificial:

Los tetillas art;flclales solo hacen contacto con - lc mem—

brana mucosa de los labios. Debldo al malrdlseno, la boca

se abre mds haciendo trabajdr més al bucinador. La:cccién

de &mbolo de la lengua y el movimiento ritmico del maxilar
son muy reducidos debido o que del chunén del bihberén sale
alimento sin que tenga que hacer demasiado esfuerzo. [n -

esta forma el mamar se convierte en churar, pues la leche’
es casi arrojada haeia la garganta y con frecuencia el ni

fio ingiere més aire. B

Mo ccurre lo mismo con lo tetilla 16téx,p't§tiiiqldﬁut6m§
ca:

Que tiene la forma de seno humano v tiene

dod muscular que la natural con‘égfb v

to materno y los mimos se cree que:los < > se’:van
areducir en forma significativa

También es nosible que el bfd?is o
duscan al amamantaxr de nequenos ‘a
adquiere el hdbito .de chundrse
da o antes de dormir se 1
te. : :
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Se recomienda también el chupete fisiol8gice disefado =~
para los nifios en la época de exrupcidn de los dientes y

en otros momentos para suplementar los ejercicios de la

lactancia.

Si el nifio continua chupandose el dedo después de los 2

afios de edad, el padre y la madre deberfn de tener un -

tacto muy sutil para que el nifio deje de hacexlo ya que

de lo contrario el nifio lo vutilizaxé como un arma pore =
ctroer la atencién y el hébito se occentuar§ siendo des -
pués diffcil de corregir, ocasionando serios problemas =
como los que anteriormente se mencionaron.

Por lo tanto se deberdn de tbhmor en considerocién tres -
elementos bdsicos :

1. La duracién del hdébito.

2. La frecuancia del hébito ( el nifio que solamente se
chupa el 6 los dedos cuando se va a dormir causarxrl~
menos dafic que aquel que lo hace todo el dfa ).

3. Lo intensidad del hdbito : Nos mostrar§ la activi =
dad del buccionador que pusde ser una aectividad pa~

siva o ritmice.

Con frecuencia los chupadedos se ovroveocan lesiones vira-

loes y callo en los dedos que utilizan para chupar, Peorxr -
esto el dentisto tiene que prestar tanto sus servicios ~-
profesionales, como su coloboracién en la ayuda de solu -
cionar sus conflictos emocionales tanto del nific como de

los padres,

Ahora no sblo -existe el prablema de los chUpcrdedbs,sino
también del hébito del labio y lengua. , IR




AT

Acompafado con el héhito do chuparse 1 dedo ¢ el ulrgr
hacen que el nifio tenga sobremoxdida herizonteol dificul-

tando cerrar los labios parao cerxear unn deglucién normal.

Por lo tanto, el labio superior permancce hipoténico, sin
funcién y porece ser corto o retrafdo. Mientras que el -
labio inferior se encuentra colocado detrfs de los incisi
vos superiores, proyectandose contra las superficies lin-
guales de los incisivos superiores por actividad anormale
del mGsculo borla de la baxba.

También tiene un papel muy importante la lengua pues du -

rante la deglucién, la musculatura lubial es auxiliacde por
la lengua. La lenguac se proyectia hacia adelante para ayue
dar ol labio inferior a cerxrrar durante ol acto de lao degluy
cién., Cuando el labio superior deja de funcionar, le len-
gua junto con el labio inferior ejercen una gran fuerza de
formante tanto arxiba y adelante sobre la premaxila nrovo~
cando severas maloclusiones. E1l hébito de proyectar la -~
lengua hacia delante puede ser unilateral o bilatercl o so
lamente el segmento anteriox.

También produce maloclusiones.- La aglosia congénite, la ~
macroglosia ( lenguo grande ) y el bruxismo (.es la €on ==
traccién tetdnica de los mGsculos masticadores vy el rechi-
nomiento ritmico de los dientes de lado a lado durante el

suefio ).

8. tlasta hoy no se ha podido comprobar si las malas pos
turas pueden provocar maloclusién, accidentes o trfumas ~
durante la niffez si orovocan maloclusién dentaria.
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Irr.1.2. FACTORES LOCALES,

"o se ha podido comprobar porque el individuo presenta ~
dientes supernumerarios o faltantes, sin embargo se sabe
que hace muchos afios los ontropoides primitives presenta
ban docenas de dientes y hasta de 4 o 5 molares por cua~
drante. Por esto se piensa que los dientes supernumera~
rios pueden ser de origen hereditario y también pueden -

ser producidos por rodiaciones.
III.1.2.7 AMOMALIAS DE MUMERO @

a) Dientes Supernumerarios.

Los dientes supernumerarios no tienen una edod de -
terminadc para hacexr erupecidn, pueden tenexlos des-
de el nocimiento o bién formarce durante lo denti -
cién mixto; su formo es muy variada, y en ocasiones
estan bién formados, dificilmente se puedon diferen
ciar de los otros dientes. Aparecen con mayor fre-
cuencio en el maxilor superior.

En el maxilor superior s¢ encuentrae con mucha fre -~
cuencia el " mesiodens " se localiza cexca de lao 1f
nea media, en direccidn palatina a los incisivos su
..poriores, de forma cénico y puede presentarse solo-~
o en pares, {ste al iguol que todos los dientes su
pernumerarios puede seguir cualquier direcciébn,

Algunas veces su extraccién pone en pelicro la re -
aién opicol de los dientes permanentes contiguos ~-
por lo que se recomienda realizor un &xumen radiol$

aico bueno ¥ wn digandstico adecuado.
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£1 dentista durante la época de la denticién mixta
deberd de tener cuidado de diagnésticar a tiempo =~
un diente supernumerario va que en alcunas ocasio-~
nes esto impide a los dientes pexmanentes que ha -
gan erupcién. Si se realiza la extracecién con cui
dado podrén erupcionar los dientes permanentes.

b) Dientes Faltantes :

Es ‘més frecuente encontrar dientes faltantos quo -

'dxentes supernumerarios,

,?Los dzentes faltantes los podemos encontrur tanto
-en. el maxilar superior come en cl molecrﬁ qufe-

“Generalmente faltan en el siguiente orden :

1 quxéeros molares superiores o inferiores,
a2 QIHcisivos laterales superioxes :
3, Segundos premolares inferiores

4, Incisivos inferiores

En pacientes con dientes faltantes congénitamente con =~
frecuencia encontramos deformaciones en tamafio. v forma,
encontrandola més en la segunda denticién v puede ser =w -

bilateral & unilateral.

También aquf lo herencia tiene unApapelfmuy,1m ort

En ocasiones la falte de reab»orc16n de los dientes decz-
duos provoca la falta de los normuneﬁtes .

La falta de dientes OCGSiQﬂO que halla ospdcxos orcndes,

do poco a pocc‘nosta hacer contacto. Otras voces hav ~giro

versiones e inclinacién de los dientes.
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2. Anomalfa en el tomaio de los dientes :

£1 tamafic de los dientes es determinado principalmente -
por la herencia, existiendo una gran variacibén, tanto de
individuo o individuo como dentro del mismo individuo. -~
Es decir, muchas veces un incisivo loteral superior serd
de tamafio v configuracién normal, mientwas que el otxro -
es pequefio, Las anomalfas de tamafieo son més frecuentes
en lo zona de los premolores inferiores. Una discrepan-
cia en el tamafio de los dientes puede sexr observada al -
comparar las arcadas superior e inferior.

En ocasiones, luas aberraciones en el desarrcllo -uveden -
presentarse con uno-o. més dientes en forma anémula o uni
dos a un dlenta vec;no, presentandose mal oclusién.

3. Anomalfas. en-la forma de los dientes :

La anonalfa més frecuencte es el latexral en formo de - ~
" clave ". Debido d suU pequefic tumafio, se presenton es-

pacios demasiado grandes en el segmento anterior.

Los incisivos lcterales nueden deformarse debido a una hen

diduxa congénita. En ocasiones, el cingulo es muy pronun-
ciado, los bordes marﬁxncles son agudos y bién definidos =
rodeando la foseta:l nouol. Zsto produce que halla una so

bremordida vert;cal “Qr;zohtal porgue se proyectan los «

dientes hacia La mismas carocter{sticas se presentan

para leos incisins\céﬁtrdlés superiores.

1 segundo nronolc ticne. rran variacidn tanto enrn tamafo -

como en Formc, toner una clspide Li, extre v asf au =

menta lq—d;nén; 6: jo=distal.




Otras anomalfas de forma se presentan nor :

1. Deféctosrdel dosarrollo

2. Hipoplasia, geminacién, dens 1n dente, odontomcs, fu
siones y aberraciones, sIfxlls congénltc, como inci-
sivos de Hutchinson y molares en forma de frambuesa.

4. Frenillo Labial Anormal :

Al frenillo labidl casi siempre lo encontramos acomnafade

por diastema que se encuentra entre los'inéisivc§?sﬁberig
Al nocimiento, el frenillo se encuentra insertado @hfel -
borde alveolar, las fibras penetrande hasta la pdanilea in-
terdentaria Li. Al salir los dientes v al depositarse --
hueso alveolar, la insercién del frenillo migra hacia & =
arriba con resrccto al borde alveolar, generalmente cl —=
frenillo se ha desplazado hacia arriba lo suficiente o la
edad de 10 -~ 12 afios. Sin embargo las fibras nueden ner=-
sistir entre los incisivos centrales superiorxes v en la -
sutura intermaxilax en forma de V inserténdose la capa ex
terna del periosto y el tejido conectivo de la sGth}c.r;,

Factores que pueden determinar 1a existencia de Frenlllo
Labial Anoxmal seon : ‘ : : '

1. De origen hereditario
2. Tamafio de los dientes : i
3. Hébitos locales y procesea dc crecxml nEQYY0 -

' r Bl jicn=

1lo que ocasionan camhxos

A S -
*
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En estos casos la frenectemio es innecesaxia ya que no ~
lograremos cexrxar el espacio., Tombién puede existir un

frenillo fibroso rexo sin espacio.

Cuando existe un frenillo patolécico se nota al tirar del
labio superioxr un " blanquigmiento " de los tejidos en w-
direccién lingual o los incisives, ( papilc interdentaria)

que la insercién fibrosa aln existe.

5. Perdida prematura de los dientes deciduos :

l.os dientes deciducs son oxrganos quevintervienen en la -
masticaciédn, son " mcantenedores de espacio " para los --
dientes permanentes, y también ayudan a mantener los dien
tes antagonistas en su nivel oclusal correctamente.

La pérdida prematura de una o mls piezas dentarias ocasio
na que hallae un desajuste en la oclusiédn normal del nifio.

£n zonas anteriores, tanto superior como inferiox, pocas

veces se necesita colocar un mantenedor de espacio, Si ==~
existe ura oclusién normal. VYa que los procesos de creci
miento y desarrollo impiden el desplazomiento mesial de -
los dientes contiguos. Y solamente cuando existen pro ~
blemas como sobremordida horizontal o arcados pequefias es

tos espacios se pierden répidamente.

Lo pérdida del primero o segundo molar desiduo ocasiono -
problemas aunque la oclusién sec normal, roxque aquf tene
mos gue la anchura de los premclares permanentes y cani -

nos son més anchos.

lL.a extracciédn premature del segundo molar deciduo causaré&
el desplazamiento mesial del primer molox permuncnte’ y ae
atraparé los segundos nremolares en erupcién desviandolos



hacic linauvol o vestibulor.

Al desplazarse mesialmente el primer molor superior con -
frecuencia gira la clspide mesio~vestibular en sentido ~=
lingual, haciendo que el diente se incline. Mientros que
el primer molar inferior gira menos, inclinandose sobre -~

el segundo premolar. No siempre se inclinan.

Cuando existen arcadas pequeﬁcs con frecuencia son exfo-=
liados rapidomente los caninos deciduos, ocacionando el -
desplozamiento de los incisivos ya erupcionados. En estosf
casos seré necesario hacer extracciones de las piezos'aéé?"
ciduvas y tal vez de los primeros premolarxes petmcnenté#.i

Tonto la péxdida de piezas deciduas, como la pérdida de =
piezas permanentes es un factor etiolégico de moloclusién
muy importante, tcnto que si la pérdido de los dientes su
cede antes de que la denticidén este completa, el transtox
no serd muy marcado, el acortomiento de la orcoda resulta
ré del lado de la extracciédn, habré inclinccién de los ~-
dientes contiguos, seobre~erupcién de los dientes antdgoni
nistas y complicaciones periodontales subsecuentes,

Es importante que las fuerzas morfogcnéticus,anot6miCas
y funcionales conserven el equilibrio dindmico en'lq ocly
sién. En consecuvencia la ﬁérdidc de un diehto»pued¢~qlt§-
rar este equilibrio. = ST e i i

6. Retenecién proidngéda
tes deciduos.

La retencidn prolongada de los d;entes declduos tqmb;é
constituye un transtorno: enel desaorrollo de la- dentxcxény
La interferencia mécanica de los dientes deciduos haceigue
se desvien los dientes permanentes en erupcién hocia Uhao =
posicién de maloclusién.
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Si las rafces de los dientes deciduos no son resoxrbidas -
adecuvadamente, uniformemente v a tiempo los sucesores ner
manentes pueden ser afectados y no harén erupcibds ol mis-
mo tiempoc que los mismos dientes hacen exupcién en otro ~
segmento de la boca, o pueden ser desplazados e: posicién
inadecuada,

Una noxma fundamental es que el dentista deberd conservor
el itincrario de erupcién de los dientes al mismo nivel =
en cada uno de los cuatro segmentos bucales., Si estén ~-
presentes clfnicamente el canino, primer nremolar o segun
dos premolares en uno o més segmentos, mientras que los =
dientes deciduos correspondientes se encuentrxan aln firme
mente implantcdos en uno o més de los segmentos restantés,
se deberd de tomar radiografiaos para podexr ver noxque no =
han podido hocer erupcién los permancntes o si es que no =~
existen,

En ocasiones no hacen erupcién los dientes nernohéntes noxr
que las rafces de los dientes deciduos no'se recbsorv;eron

a tiempo y serd necesario hacer la extracc;én.

la puede romper y es necesur;q
rona del diente. i

de los dientes ya que en cada 1nd1v1duo es dzferente
ocasiones puede ser répida o lonta derendlendo del n
quién se trate, :
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5i la edad del desarrollo dental es muv avanzada o retar
dada se deberd de revisar el sistema endécrino.  Si exis
te antecedentes de hipotiroidismo es fécil encontrar que
la denticién sea lenta. En caso de desarrollo hormohcl-
gonadotrépico precoz, se acelera el patxén de desarrollo
de la denticién, 5

7. Erupcién tardfa de los dientes permanentes :

Cuando se pierden los dientes deciduos y los dientes per-
manentes tardan en salir o hacer erupcién se podré pénSEr
en las siguientes causas : : :

1) Transtorno endé8crino como hipotiroidismo.

2) Falta congénita de un diente permanente -

3) La presencia é un diente supernumexario.

4) Rafz deciduc que obstaculice el comino del diente per
manente .

3) La barrera de tejido que el diente no puede romper.
Se considera buena orxrtodéncia preventiva la extirpae
cifn de éste tejido cuando el diente porece que va a
hacer erupcién y no hace. La comparacién de la erxun
cién del lodo opuesto avudaré al dentista a decidir

si interviene quirlrgicamente o no.

La pé€rdida prematura de un diente deciduo requiere obser~
vaciones cuidadosas del diente permanente, aln cuando se
hayc colocado o no un mantenedor de espacio. Porxrque en-
ocasiones se forma una cripto ésea en lo lfnea de exun -
cién del diente permanente, que al iguol que con la barre
ra de tejido, impide la erupcién del diente.

Za Vi{a Eruptiva Anormal :
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do generalmente a una manifostacidn sccundaria de un ==
transtorno primorio, ademés puede existir; barreras fisi
cas que afecten la dixecciédn do la erupciédn y establecer
una vfa de erupciédn anoxmal, como : Dientes supernumero=-
rios, rafces deciduas, fragmentos de rafz y barrexec 4sea.

En olgunos casos no existe barrero fisica y sin emborgo ~
los dientes hacen exuwpcién en direccién anormal, una de -
las causas puede ser un golpe recibido.

La interfercencia mécanica causada por el tratamienteo orto
déntico, también puede provocar un cambio en la via da’-s
exrupcién,

Los quistes también provocan vias de erupcién anorxmal, si
son detectodos ¢ tiempo, se realizara un tratamiento qui-
rGrgico y no serdé necesario sacrificar piezas dentarias,

Otra forma de erupcién anormal se denomina erupcién ecto-
mica, es cuando el diente permanente en erupcién a través
del hueso alveolar provoca resorcidén en un dientedeciduo
é permanente contiguo y no en el diente que reemplazaré.,

2. Anquilosis:

La anquilosis se presenta entre seis y doce afios de edad,
es conciderada como la rotura de la membrana periodontal
en uno o més puntos y establecimiento de un puente ésco
ontre el diente y lao lémino dura, evitando la erupcién ~
normal., Este puente no necesariomente ticne que ser gran
de para frenar lo erupeién normal del diente. Puede presen
taorse en vestibular o lingual, y no poderse ver en una ra-
diografia normal.
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Clfnicamente se aprecia como un diente " sumergido ". En
realidad, los otros dientes hacen erupcién v el diente -
anquilosado no. Si es dejado, el diente anquilesado, ==
puede'ser cubierto por los tejidos de crecimiento y los=-
dientes contiguos pueden atraparlo. Los dientes permanen

tes también pueden estar anquilosados.

Los accidentes o traumatismos as{ como ciextas enfermeda~
des congénitas y endocrinas como disostosis cleidocraneal
pueden predisponer a un individuo a la anquilesis. Sin =
embargo, se puede prescntaxr sin causa aparente.

. Caries Lental :

Lo caries dental puede considerarse como uno de los mu =
chos factores locales de la maloclusién. Por lo tanto,

es necesario que los lesiones cariosos sean reparadas, no
sole pora evitar la infececiédn y la pérdida de los dientes
sino para conservar la integridad de las arcadas dentarias
de lo controrio, la caries puede provocar la pérdide pre-
matura tanto de los dientes deciduos como de los permanen
tes, ocasionando maloclusién dentoria si no es atendido -
de inmediato.

Restauraciones Dentales Inodecuvadas :

Con frecuencia al restaurar piezas dentarias no damos la
anatomfa original de la pieza, con este estamos ocasio =
nando maloclusién dentaria.

Al realizar restauraciones intexproximales desajustadas -
estamos proveconde que hava empaquetamiento de alimentos
y con el tiempo giroversiones,
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%i de lo contrario tenomes un nuntec de contacto muv a=rn-
tado, causard desplazamiento del diente conticuo, alargde
miento del diente que e¢s restaurado o los dientes préxi -
mos, provocando puntos de contacte funcionales prematuros
y colocando una carga demasiodo pesada sobre el contdcto

entre canino y el incisivo laterxal.

Una restauracién temporcel maol cclocada en ecasiones ha
sido capoz de mover los dientes hasto una posicién de ~

moxrdido cruzada.

Las restauracicnes de aliaecién de plate y mercurio tien-
den a"fluir " bojo presién. Las restouraciones nroxima-
les grandes cambiaon graduvalmente bajo los efectos de las
fuerzas oclusales, aumentando asi la longitud de la areca
da. Dando como resultado creacifn de nuntos de contacto
nor rotocién en el segmente anterioxz.

Una revisién sistemfticc con papel de articular para. dex
terminar puntos prematuros, deslizamiento etc., odembs -
es conveniente tomur un juego de modelos de estudio para

comparar combios futuros.'

Debemos de tomar en cuenta que cvalquiex camb;o en el -
tamadfio de la un;dad ccuscrd cambios de adpatocién en,-—‘

otros.
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IV.A. Datos Indispensables para el Diagnéstico .
IV.A. 1, Historia clinica del caso o Historia Médica,

La historia clfnica puede ayudar proporcionando datos im-
poxrtantes para el dentisto.

Es importante registrar diversas enfermedades de la infan-
cia, olergios, operaciones, mal-formaciones congénitos, -
convulsiones o enfermedades xaras de la familia cercana.

También es importante dor o conocer si el paciente ha tomado
medicamentos anteriormente o actualmente, tales como cortice
esteroides y otros estractos endbécrinos.

Se puede realizar también un exfmen dental a los padres del
nifio, debido a que la herencia desempefia un papel importan-
te.

La madre o acompafiante repoertard cual es el motiwvo por ol
que lleva a el nifio.

I. Salud General :
A. Estatura y Peso.
B. Porte SN
C. Mivel de desarrolle del lenguaj
D. Piel y Telo i
E. Manos

F. Temperatura ,

A. Estotuara y Peso. .. .

a y al peso van de acverdo con

16’boaeﬁbs*obsarvdrfyf‘cbm;;-
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para:r con el cundre nédice astaslecicdo: cuague re szdones
pasar desapercibido otras causas como herencia, medio, ny
tricidn, anomalias dol desarrollo, enfermedadas y secre-—w

ciones endécrinas.
B. Porte .

El Cirujano Dentista se dard cuventa de este, en el momento
que el nifio entre al consultorio; ya que en la forma de ~

andar al nifio se observo si es normal o se encuentra'qfeg

tado. Pudiendo ser por alguna enfermedad como hemiplegia,

Se debe interrogar o la madre si ha observado un cambio -

reciente sobre esto.

C. Nivel de desarrollo del Lenguaje :

Este dependqiﬁe la capocidad que tiene el ser humano de’=
reproducir los sonidos que ha escuchado. ‘

Un nifio ‘con problemas de audicién, tendra como consecuencia
un lenduaje retardado, o su afeccién podré ser tan severa
qbe no presenta audicién y por lo tante el nific no presen
te algunc manifestacién de lenguaje.

Tipos de transtornos del lenguaje :

1. Afasia

2. Lengucje Retardado

3. Tartamudeo S

4, ‘Transtornos articularesfdel Lenguaje

1.. La Afasio es rara, y es.
sistema nervioso central




2.

4'
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Lenguaje Retardado: Se Ftubla de este, cuando el -iiio
al tener 3 afios no habla. Pudiendo ser causado nor -
pérdida de la audicién, enfermedades craves nrolongo
das, defectos sensoriales, retraso intelectual, fal-
ta de motivacién v estimulaciédn inadecuado del medio
por lesién neuroldagica o porque el nifio es .demasiado

dependiente de sus padres.

Tartamudeo : Este se presento.enica

C por el sonido S

Los nifios con pardélisis cerebrcl les 6n. neurol6azca

. central, paladar hendido & moloclu316n- oresenton dz

ficultades articulatorias.

La porélisis cerebral ouede alteraor la colxdod del -

lengucje y nroducir una voz de sonido nasol

Una voz ronca puede ser ocasionada por varios moti -
vos como sinusitis aguda 6 crénica, parflisis, sarom
pion, cuverpos extraiios en la lorfnge, haber cantado =~
o gritado en exceso 6 en nifios o cousa de desarrollo

sexual precoz.

Piel y Pelo ::

ObserVqrqmos,la;conti@ad;ﬁcoiiaqajy"cdlor dofrpéla.



marias 6 secundarias,

E. Manos :

En ellas podemos observar forma vy tomafio de los dedosk.

En las ufias podemos ver la forma, color, grosor, si se =
observan escaomosas, quebradizas 6 si estan ausentes.
También nos fijoremos si tiene hablto de morderse las ufias
é de chupar algGn dedo.

Se debe observar lo piel, ya que ouede presentar leslones
primarias.

llos estudios radioléricos de la mano izquierdd nos pueden
determinar la edad del nifio, parasaber si es demasiado pe~
quefio 6§ demasiado grande pora--su-eded.

F. Temperatura .

La temperaturc de 37°C se considera como normal, pero esta
varia mucho en los nifios; ya que influye si se toma la tem
peratura después de comer & cuando el medio umbxente no -
permite el enfriamiento corxrporal,

También existen factores que indican olguna:satolouia, co-
mo el grado de fiebre & la recccién. del'nlno. Pudiendo-ser
causada la fiebre por algln problomn.dqntql amzadol;t;s,



infecciones resniratorias 6 adstricas; etc...

I11. Car¢§£§?£§¥ic53 Fa;ioiegﬁ

A. Morfolégicas .
1) Tipo de caxa RS
“a.~ Dolicocéfalica
 b;é,Eroqu9é6fali¢

oo ?4§:séc6f6;'iég i

CABEZA DOLOCEFAUGA MESOCEFALICA

=N

PARABOLOIDE
AMPLIA - LARGA O PROMEDIO
Y ANGOSTA

Tipos de cara dolicocefhlica, braquicefilica y mesocefdlica; abajo, Ia forma de 1a arcada que
scompafia a cada tipo [acial.
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‘Dolicocefdlica :iEstos individuos presentan caras -
angoestas y alargadas. Arcadas dentarios angostas.

Braquiocefdlico: Estos individuos presentan caras =
amplias, cortas y anchas. Arcadas dentarias redondas.

Mesocefélicas: Los individuos que presentan este tipo
de cara, se encuentran entre las dos clasificaciones
anteriores, ( dolicocefélico y braquiocefblico ) .

Aunque existe una tendencia general entxe forma de carxa y

forma de arcada, no quiere decir que siempre se deba prew.

sentar esta generalidad.

CARA
CONCAVA RAECTA LaLaseta  CONVEXA

2) AnGlisis del perfil
a) Perfil concave
b) Perfil convexo
¢c) Perfil recto .

CARA CARA

| GLABELA

SINFISIS

Perfiles cdncavo, recto y convexo. Los limit ! del il perior e Inferior

forman una linea recta paralela a 1a linea del perfil de Ia frente, labio y mentén, en ia cama recta. En
Ia cara convexa del lado derecho, el maxilar superior se encuentra protruido y el maxilar inferior re-
truido. Las inclinaciones axiales de los incitivos reflejan esta relacién basal y son mis procumbentes.



Los limites anteriores del maxilar superior e inferior -
forman una lfnea recta paralela o la lfnea del pexfil de-

la frente, labio y mentén en la cara recta.

En la cara convexa el maxilar superlor se encuontra 23 ST

tuido y el maxilar inferior retruido.

Por lo tanto el perfil estd dodo por la relacxé’ del maxi

lar superior con el inferior.

3)

4

B.

1)

Postura labial en descanso
a,~ Tamafio de los labios
b.~ Forma de los labios
c.~ Coloxr de los labios
d.- textura de los labios

" Simetria relativa de los estructur ara.

a.~ Tamafio y forma de la raiz»{
En caso de que el tratamiento denta afecta-

.do, se puede mencionar a los pOerSwlO posibzlx-
"dad de unao rinéplastia. g

b.~ Tamafie v contorno del mantén: 7
En el caso de pacientes carentes de mentén 6 de

un mentén corto, se les puade recomendar el tra

L "

tamiento quirGrgico cenionlastia

tes aloplésticos de cartflago o hueso.

con implan

Fisiolégicas.

bActividcd muscular durante:

a) Masticacién
b) Deglucién
c) Respiracién
d) Habla



a)

b)

c)

+66.

iMlasticacién: Podemos observer poxr ejemplo que ar el
momento que se lleve a cabo la masticacién, la man-
dibula se deslice més hacia un lcdo; ocasionando que
los mGsculos de la masticocién no trabajen ocor igual.

Deglucién: Obsexvamos si el nifio en el momento de pa
sar por ejemplo saliva, presenta una deglucién atfpi-
ca.

Respiracién: Observamos si el nifo respira por boca
6 por norfz. Si es respirador bucol puede que nresen
te problemas de adenoides.

d) Habla: Observamos si presenta buena arxrticulacién (fg
nacién) en sus palabras. En ocasiones puede ser a cay
sa de un frenille largo la mala pronunciacién.

2) Hébitos anormales & manias :
a) Respiraeién bucal.
b) Chupa dedos
c)  Morder vufias
“d)  Tics
e) . Succidn de labio
IV.A,2, Historia Dental ( exémen clfnico inicial & pre

liminer ).

A. Clésificacién de la malocusién con'losﬂaié

tes en oclusién ( clasificacién de Angle

Close I
Clase II
Close III
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CLASE 1l

]

Clasificacion de Angle, de la maloclusion. 4, Clase 1: relacién mesiodistal de los prime-
ros molares normal; irregularidades dentarias en otros sitios. B, Clase If, divisién 1: el primer molar
inferior se¢ encuentra en posicién distal con respecto al primer molar superior. La retrusién del maxilar
inferior sc refleja en el perlil del paciente. €, Clase II, divisién 2: el primer molar inferior se encuen-
tra en posicién distal con respecto al primer molar superior. La sobremordida horizontal profunda e
refleja en el perfil del paciente. D, Clase III, maloclusién: el primer molar inferior se encuentra en posi-
¢i6n mesial con respecto al primer molar superior. El prognatismo del ilar inferior general e
refleja en el perlil del paciente.

1) Relacién anteroposterior ( sobremordida hoxizon
tal,procumbencia de los incisivos superiores e~
inferiores, et )..

2) Relacién vértical ( sobremordida vértial )

3) Relacién lateral (. mordida cx:zada, noxmal )

3. Exémen de los dientes con la boeca abierta. -

1) Mémero de dientes existentes y faltantes

2) Identidaod de los dientes presentes
3) Registro de cualquier anomolic en el tamafe, -

forma o posicién.
;74) Estado de las restauraciones ( caries, obtura-
ciones, reincidencia de caries, ete. )



5)

8)
C..  Apreciacidn de los tejidos blandes

1)

2)
3)
4)
5)
6)

D.

- Frenillo labicl, superior e inferior

Anélisis funcional

- Yy
PRELEN

Relacién entre hueso y dientes ( mencionar el as -
pacio para la erupcién de los dientes permanentes)

A. Si existe denticién mixto, se miden los dien
tes desiduos con un compds v se registra lo-
cantidad de espocio para los sucesores 8§ sim
plemente se hace una anotacién general sobre
el espacio existente, utilizondo los modelos
de estudio y las radiograffas dentarias.

Higiene bucal

_Encia (color, textura, atroffa, hipertréf

a

Tamafio, forma y postura de la lengua '
Paladar, amigdalas y adenoides k :
Mucosa vestibular .
Morfologfa de los lébios, color,  textu
terfsticas del tejido. S

a) Hipoténico
b) Fléeido

¢) Hipertédnico
d) Sin funcién
e) Redundancia
f) Corto

g) Largo

1) Posicién pdsturalfdéfﬂé§qdﬁ$o‘&{ésp&cio31ibre -

interoclusal,
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2) Viao de ciexre descde la posicién de descansoe -
hosta la oclusién.

3) '~ Puntos prematuros, puntos de contacto inicial.
4) Lfmite del movimiento del maxilar inferior (pxe
trusivo, retrusivo, excursiones laterales).

5) Desplazamiento 6 gufa dentaria, si existe.

6) Chasquido, crepitacién 6 ruidos en Yo articula
cién temporomandibulor durante la funcién.

7} Movilidad excesiva de dientes individuales al
polporlos con las yemas de los dedos.

8) Posicién del labio superior e inferior con res-~
pecto a los incisivos superiores e inferiores -
durante la masticacién, deglucién, respiracién
y habla. )

?) Peosicidn de la lengua y presiones ejercidas -

durante los movimientos funecionales,

2.1. Modelos de estudio en yeso y toma de impresién.

Los modelos de yeso preporcionaran una ayuda al C.D. pora

estudiar la oclusién del paciente.
En estos modelos se pedrd tomor medide para tener presente,
tamafo de los dientes, tamafic de la arcado, sobremordida,~

mordida cruzada, etc.

Para obtener un modelo de estudio se deberé llovar a cabo
la seleccién del porto impresién aodecuada, si fuese nece-
sario adaptar cera al borde del porta impresién. El mate-
rial se deberf manipular de ocuerdo a las indicaciénes ~-

del fabricante.

Se deberé colocar el material exacto en el portaimpresién,
se le pediro al nifio se enjvage antes la boco pexrd dismi-
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"nuir la tensién superficicl de los dientes y rara evitar
el atrapamiento de burbujas.

Luvego se procede a la tomo de impresién, primero del maxi
lar inferior y luego del superior; esto con el fin de que
no cause trauma al nifio, vo que es més facil en maxilor -
inferior. Se procede a la toma de impresién desplazando -
el labio para que el alginato penetre a fondo de saco mu-~
cogingival y registre las inserciones musculares.

2.1.2.. Vociado de lq_impfesién .
Antes de reolizar el vac;ado de .yeso a lurlmpre516n', se

deberé enjuagar ésta- conj
el exceso de la misma; ‘esto con el fln de elzmlnur muc;nu

orrlente y luego quitar el

gua

é cualquier matericl que afecte una reproducclén correctc.

El material que se debe utilizaxr pora el vaciado debéré ser
yeso, en estos casos podra ser yeso blanco. La impresién -
de alginato se debe correr lo mis répido posible, para evi
tor cualquier distorcién del material, (alginato). El yeso
y agua deberdn utilizarse en la misma proporcién, al rea-—-
lizar la mezclo con lao espftula, también se debe utilizor
un vibrador mecénico para evitar atrapamiento de burbujos

y hacer que estos salgan a la supexficie.

Para realizar el vaciado s&s indispensubld'uf
brador mecénico, yo que hace que se eli@inéh
aire. . L
Y también podemos vtilizar una mezcla m6s
tener un modelo més fuerte,

El yeso se debe colocar en un extremo de la impresién,y al
vibrar se va corriendo por toda la superficie hacia el w-
el otro extremo; y asi se va acgregando yeso.



2.1.3. Registro de la oclusidén en cera .

Este registro de oclusién o mordida en cera, ayudaré paroe

que el Cirujano Dentista, coloque los modelos de estudio~

en el momente de montarlos al articulador; en la misma re

lacién de’ modelo superior con el inferior, en la oclusién
que prese. “a el paciente.

Para tomar este registro, antes se debe obsexrvar la posia

2i8n correcta de los maxilcrés; ya que el nifio tiende a -

realizar un movimiento de protusién del maxilar inferior.

El C.D. podra dirigir el cierre de los maxilares, para -~
evitar una falsa oclusién. “ara esto se vutilizan dos ca~-
pas de cerxra con la forma aproximada de la arcada y calen-
tada en agua, se coloca en el maxilar inferior y se le pi
de al paciente que muerda.

Es impoxrtante tomar la relacién de mordida en cera, en los
casos en que el paciente tengo morxdidao abierta, cuando fal
ten muchos dientes 6 cuvando hay duda en el ajuste de los -
modelos.

2,1.4. Formacidn de la base .

El modelo 6 los modelos de estudio en yeso se podré colocar
en un molde.. de pléstico que ya viene prefabricado, quedan-
do una base de dimensiones uniformes y con la angulacién =

ideal por todos sus lodos. Estos moldes son féciles de lim

piar y se pueden volver a utilizar.

Hay otro tipo de moldes que eos el de Broussor, se logra uno
forma simétrica en la base del modelo y se puede utilizar -
como un articulador de bisagra.

En casode no tener estos moldes se podré recortar los mode-
los de estudio, dado las angulaciones establecidas.
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Al reclizar los recortes los modelos deben estar héGmedos
y bién acentados en la plataforma, la cual estaré perpen
dicular al disco que recorta. l.os cortes que se deben ~
realizar son les siguientes:

Recortar el modelo inferior, el talén a 90°, a un (1)cm.
del Gltimo molar de ambos lados.
~ Hacer cortes laterales anteriores a 60°,

~ Hacer cortes laterales posteriores 6 del talén a 120°.

-~ En el mismo modelo en le porte anterior a 6 mm de los

dientes se haré un corte an semiluna,

‘Ocluirlo con el superior y recortar su talén transporten

do la medida del inferior.

-~ Se retira el modelo inferior, se recorta si es necesario,
le altura del modelo superior y hacex lo mismos cortes~
lateroles que en el inferior.

~ En la parte anterior del- superior se realizan cortes en
punta hceia la 1f{nea mediac y varfa segln la protrusién-
de 35 a més 6 menos 5°.

La oltura de cada modelo es de 35 mm. aproximadaomente,

2.1.5 Terminado de los modelos .

-~ Recortar los filos sobrantes ,

- Resanar los poros y retiror las burbujas.

- Pulir con lijo de agua en zonas de corte, acomodando la-
lija en una loceta, con su parte activa hacia el extexior
(La 1ija), mojéndola y haciendo movimientos circularee.

Ya seco-el modelo se aplica talco y se pule con un pafio -
de algodén, o bién, se introduce en una solucién jabonosa
durante unos minutos, se secan y se pulen con el pafio hasta
que queden brillantes.
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Formas superiori: (4)
vior (B) para la porcién de arte de:los
delos de estudio. U

2.1.6. Datos que pueden obtenerse de los modelos de es-~
tudio. :

Lo mayor parte de los datos socados del estudio de los mo
delos de yeso, nos serviran nara confirmaxr corroberar las
observaciones realizadas durante el exémen bucal.

Los problemas de pérdidae prematura, retencién prolengada,
folta de espacio, giroversién, malposicién de dientes, -

diastemas por frenilles, inserciones musculares, morfolo-
gia de laos papilas interdentarias, anolalias de tamafio, -
forma y posicién, forma y simotrfa de la axcada, simetrfc
de los dientes, tomafio de los dientes, discrepancia en la
forma de uno de los maxilores. E1 grosor del hueso alveo~
lar sobre los dientes, la profundido de la curve interna-
del hueso basal partiendo del margen gingivel, la relao--

cién apical basal de los dientes en cado maxilar y las =

relaciones apicales basales de las arcadas dentarias su-

perior e infierior, tanto anteroposterior como de izquiex

da a derecha.

Esto es importante para tener un diagnéstico completo y un
plan de tratamiento adecuado.
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Los problemas de migracién, inclinacién, sobreeruncién, =
folta de erupcién, curva de Spee y puntos nrematuros, pue
den ser correlacionados con el anflisis funcional v los =
datos radiogréficos. Ademés de todo esto anteriormente --=
mencionado, los modelos de estudio nos prororcionan un -
registro ligodo al tiempo, un registro longitudincl, tri-
dimensional, que refleja el estado de los dientes y teji-
dos en con un determinado momento. Al aplicar el trotamies .
ento y con el tiempo de este, se observa los modelos ini~ .
cioles y se compara cuanto se avanza en el paciente,

2.2, An6lisis de planos terminales .

Este anflisis se refiere a la posibilidad de compen;dr~§
apifiamiento anteriorxr, utilizando el espacio de los mbiaresv.f
desidvos, ya que el ancho combinade de canino y mbléfas :
feriores infantiles es de 1.7 mm. més que la anchurd é§m
nada de los tres sucesores permanentes. S

Lo que llance llama "espacio libre” en las arcades superior
e~inferior. En el maxilar superior es de 0,9 a 1mm, més en
lo dentieién primaria que en lo nermanente. .
El desplazamiento mesial es por lo tanto mayor en la mane-
dibule que con frecuencic tiene un plano terminal recto.
Este espacio libre serd en ambos ladoes, por lo tante, ha-
bra un promedio de 3.4 mm. en la mandibula y 2 mm. en el
maxilar,

Existe tombién lo que Moyer ha llamado "Plano terminal -

recto”, con los primeros molares permanentes haciendo con
tacto cGspide con clspide; esto serfa una tendencia a cla:
se II, ¢laro que este periodo es transitorio en el desa~—

rrollo normal y se presenta en un gran porcentcje de casos.
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Con el cambio de los dientes deciduos a permanentes, se ~
presenta el desplazamiento mesial de los primeros molares
ocunando el espacio libre y permitiendo que la clspide =
mesiovestibular del primer molar infexrior permanente. Por
lo que el espacio libre constituye una porcién reservada -
para el ajuste a clase I de las arcadas, y 3i utilizomos -
este espacio en el periodo de cambio de los dientes anteri
ores, removiendo, los molares para obtener mayor longitud
en la porcién anterior, esto puede convertirse en un proms~
blemc de tendencic a clase II, divisién I. Esta tendencia
a clase II es més severa cuando se presentc la texminacién
con escalén distal por un patrén morfogenético o una sobre
mordida excesive profunda por retrusién funcional resuvltan
te.

Si interferimos entonces en el ajuste de cGspides y surcoes,
provocaremos contactos prematuros, propiciando el Bruxismo

y sus problemas,

Frecuentemente si el arco mandibular tiene espocio primote,
la erupcién del primer molor permanente puede causar movi~
lidad de los molares primarios borrando el diastema, permi
tiendo asf, que el molar superior eruvpcione dircctamente -

en oclusién normal.

2.3. Anélisis de denticién Mixta .

Hay varios métodos para hacer este anélisis, del cuai se -
sacarf informacién si existiera suficiente sospacio para -
que gquepan el canino y premolares no erupcionados.

2.3.1. Método da Moyer y Jenkins.

Este método es bastante usado ya que presenta las siguien~
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tes ventajas:

0.~ La posibilidad de error es minima v se puede calcular.
SU rango. 2

b.~ Puede hacerse sobre el paciente o sobre el modelo.

c.~ No se requiere equipo especial,

de= Mo lleva mucho tiempo.

e.~ Pvuede utilizarse para ambas arcadas.

Para obtener el tamafio aproximado del canino y los premo-
lares inferiores, se calcula midiendo el ancho mesiodistal
de los incisivos permanentes erupcionados.

La suma de los difmetros mesiodistales de los incisivos -
inferiores y el tamafio estimado del canino y los premola-
res de ambos lados constituyen el espacioe necesario parxac
la denticién permanente. Esté método tiene un grado de -
precisién alto, ya que hay una correlacién estrecha entre
el tamafio mesiodistal de los incisivos inferiorxes y los =~
didmetros mesiodistoles de los caninos y premolaores infe~
riores,

Se mide el ancho mesiodistal de los 4 incisivos permonenw
tes y al tener la suma de estos 4 dientes; se busco en la
tabla de provabilidad disefiada por Moyers y Jenkins, lLas -
medidas en las taoblas comienzan con 19.5 mm. y continuan-
hasta 29.00mm., aumentando cada 0.5 mm. Se busca el valor
en la columna horizontal superior. Buscando hacia abejo =
en la columna vertical apropiada, se obtiene el valor para
al ancho esperado de caninos y premolaores correspondientes
al nivel de probabilidades que el dentista desee elegir.
Usualmente se usa el nivel de probabilidad de 75 % .
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DE 345 A PARTIR DE 21/12 -

¥21/1¢ = 19.5 20.0 20.5 21.0°
956 ] 21.6 21.8 22.1 22.4

856 | 21.0 21.3 =21.5 21.8°
5% 20.6 20.9 -21.2
€v% 20.4 20.6 20.9 .

neg 20.0° 20.> :
g f10.6410097 20
253 | 19.419.7 7
15% . 1 19.07

TABLA DE PROBABILIDAD PA
DE 345  A"PARTIR:DE 21/12

£21/12 =.19.5.20.0 ). 21
9s¢ oz
est | 2ois.
Tv% 20.1.

5% 19.8. 20.1
P 19,47 19.7
2 19.C
BB BLR
15% 18.1.'
°% 17.7.7

OLPARTMZNT OF OMTHOOON

Fig. X1-19.- Tablas de praolutuhdad para o putar o) Luiing Jde Jos cininos 'y’ premolares
no crupcionados. La tabla de arriba es pard el'uico.superior.:La ‘tabla de abajo, para ‘el arco
inferior. Medir y obtener los anchus mesiadistales 'dic Jos'4 incisivos inferiores pernianenfes
y encontrar el valor en.la columna horizontal superics - Fuscand o hacia abajo en'la’ columna
vertical apsopiada, obtcner los valures para el ancheesperndo de’ caninos y. 'premolares
correspondientes al nivel de probabilidad que desec: clegir.” Corrientamente, se ‘usa’ el nivel
de probabilidad de 75w, Notese que los incisivos inferiorcs se usan para Ia prediccion de los
anchos de caninos y premolares inferiores ¥ supcriores. B




2.3.2. Método de lo Unxver:xdad de. Toxonto:
Técnicao :
1. Medir el arco disponible.
2. Aplicar la férmvla 11 +2% =
‘ perior x es la suma de

purd agi :

2,4 V2 : =
3. Se resta el resultado de 1la f&rﬂulo dol ax=—

¢o diaponible y nos d§ el aspacio que fulto
& sobre sogln el caso.
4, Para inferiores se aplico la siguionto
» mula.

2.3.3. Método de Ballaxd'y Wilie:

Se wide el diémetro mesiodistal de los cuatxo incisivos -~
inferiores y sa suman. Luego se utiliza lo tabla de Balloxd
y Wilie, para obtener la suma mesiodistaol de 3, 4, 5; tan-
to de superior como de inferior. :

Suma Mesio ’D:g\‘a\ St

3,45 44 1980 204 20

Sumo. 4-D b
2,0, 42190

Guna N-D
3.4,5

2.3.4;':;v6t6dd de denticién Mixta de Bolton : ..

Rolton estudié los efectos de interarcadas de las diéérq-s
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pancias en tamafio dentol parc diseffar un procedimiento -~
que nos permita determinar la proporecién del tamafio den~
tario mandibular totol en relacién al superior y el tama
fio dentario de los dientes anteriores inferiores en rela
cién a los superiores.

Este estudio nos ayuda a calcular las relaciones overjet
y overbite, las cuales serén obtenidas después de termi-
nado el anélisis, tanto como el resultado de las relacie
nes posteriores, la relaocién incisiva y el mal ajuste --
oclusal producido por la incompatibilidad del tamafio den
tal con el arco.

Este método consiste en sumar la anchura de los doce dien
tes inferiores, y esta suma dividirlo entre la sumo de -
los doce dientes superiores y multiplicados por 100.

‘Bolton dice que hay una proporcién en la relacién overjet
y overbite, asf como en la oclusién posterior.

Si la proporcién totel excede de 91.3 es por excesiva la
discrepancia. Cuando la proporcién es menox de 21.3 la-
diferencia entre el tomofio oclusal del maxilor y lo medi-
da deseada, es el exceso de material dental en el maxilar.

Una relacién similar se calecula para los 5 dientes ante =
riores ( incisivos y caninos ) y es de 77.2, la cual seré .
una relacién ideal en el overbite,

Si la angulacién de los incisivos es correcta, se presen-
taré cuando el espesor labiolingual del borde incisal no
es excesivo. R

Si la proporcién anterior excede de 77,2, hay exceso de-
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moterial dental inferior y si es menox, el exceso es en -

superior.

Cuando se considera la extraccién de los cuatro premola -
res, es util antes de la seleccién de dientes parae la ex-
tracecién, overiguar los efectos de las varias combinacio-
nes de extracciones en estas proporxciones,

Método de Bolton : Para Proporcién total.

Suma inferior ( 12 dientes)mm.

Suma superior ( 12 dientes)mam = ——% ’00-—;—f%

Maxilar ,,' Mondibularf

8 . 77.6
86 . i - 785
a7, 79.4
' 80,3
81.3
82.1
e3.1
84.0
88,9
'85.8
86.7
87.6
88.6
89.5
90.4
91.3
92,2
- 93.1.
94,07




Moxilarx: Mandibular

- 95.0
95.9
95,8
'97.8
: Lm0 98,6
109 99.5
110 : 100.4

Si el arco de extremo a extremo excede 91.3, la discrepan:
cia es excesiva en la longitud del arco mandibular. ’

En el cuvadro anterior se localizo el maxilaxr del paciente
( 1o medicién de 12 dientes ), y en frente est§ la medi =~
cién correcta mandibulax., La diferencia entre la medi --
cién correcta y la cctual mandibual’r es la suma de la lon

gitud excesiva del arco mandibular.

Mandibular actual 6 - Mandibular correc- Exceso Mandibu.
I oo te 12 lar 12 ~

9ﬁ§f:dé 921.3 hay excesiva longitp§~
porcién anterior es menor que 91.

Si 1o:so§7'
en maxila

Maxilor actual 12 Nv;.Maxilar correcto 12 Exceso:

Método de Bolton : Para proporcién anterior.

Total mandibular (6 dientes) mm = __ % 10
Total maxilar (6 dientes) mm '
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Mandibularx

30.9
31.3
31.7
32.0
32.4
32.8
33.2
33.6
34.0
34.4
34.7
35.1
35.5
35.9
36.3
36.7
37.1
37.4
37.8
38.2
38.6
39.0
39.4
39.8
40.1
40.5
40.9
41.3
41.7
42.1
42.5
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Si Ja proporcién anterior excede 77.2; la discrepqnciq.es
la excesiva longitud del arco mandibular.

Mandibular Actual 18 =~ Wandibular correcta 6 Exceso'ﬂ_n-

d1bulur LA

Si la proporcién anterior es menor que 77.2, hay exceso de
material dental en maxilar.

Maxilor Actual 6 Mandibulaxr correcto 5 Exceso Maxilar 4

En la tabla anterior estan las medidas del maxilar y en la
columna del frente esta la medida de la mandibula correcta
é corregida de los dientes anteriores y su diferencia seré§

el exceso del arco.
2,3.5 Método de Hayes y Mance :

El espacio requerido en la arcada, en los cuatro cuadran-
tes de los maxilares infantiles, puvede ser computado por
medicién de los anchos en las radioorafifiocs de los caninos
v nremolares no exuncionados., Estas mediciones nueden ser
comparadas con mediciones del espacio existente en la ar-
cada de cada cuadrante y se computa lo diferencia en cada
cuadrante.

Si se emplea este sistema se deben tomaxr las sxgu;entes -

nrecaucxones H

Se debe medir el ancho de los incisives a cadt lado
lineo media y se hoce una marca para determxn X
distal del incisivo lateral sobre. el reborda"é.la cara 11n

gual del canino temporal.
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El ancho del diente no erupcionado dehe de compararse con
el ancho de la imagen de un diente adyacente elinicamente
visible en la boca y establecer una proporcién para deter
minar la ~antidad de ocgrondamiento en la imagen radiogrf-
fica por ejemplo : el ancho del primer molar superior tem
poral, radiogroficamente es de 7.5 mm. El ancho del dien
te real medido en la boca del paciente es de 6.9 mm. El-
ancho de el primer premolar superior no erupcionado, que

se encuentra debajo del primer molor temporal es de 7.8 -

mm.
Se sacaré lao prororciédn : 7.5 = 7.8 X = 7.2
6.9 X

7.2 ancho real del primer premolar no erxupcionado.

Un método més répido para estimer lo proporcién es ver —--
cuanto expande la imagen en la pelfcula radiogr§fica el -
cono del aparato de rayoes x. Todo odontélogo debe contrxo
lorse, porque las técnicas radiogrdficas varfan, pero ha-
bitvalmente el método del cono corto expande la imagen en

grado mayor que el cono largo.

Para lograr en tal caso un anflisis exacto, se deben sus~
traer 0.7 mm. { medida obtenida para cada aparato indivie-
dual yo que es un volor variable ), a la medicién. de cada
premolar y canino vistos en la radiografia periepical, La
suma de estas mediciones parc cada cuadrante sexé el espe

cio requerido.

TV.R, Datos suplementarios poro el Dicgn6stico}

1 Métodos Radiogréficos.

Radiograffas : Las radiograffas nos sirven para confirmar:
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las obsexvaciones clfinicas. Por lo general los dates pro
porcionades por el éxamen radiogréfico, no se aprecian -
clfnicamente, pexo las radiogroffas por si solas, icucl -
que los modelos de estudio solos, son incomnletas. Nunca
debemos confirmar con un solo medio de diagnéstico.

Las radiograffas nos sirven para confirmar ciertas afec -
ciones tales como : tipo y cantidad de resorcién radicu -
lor en dientes desiduos; présenciu o falta de dientes perx
manentes, tamafio, forma, condicién y estodo relotivo de -
.desarrollo, falta congénito de dientes § presencic de dien
tes supernumerarios, tipo de hueso alveolar y lémina dura,
as{ como membrana periodental, morfologfa e inclinacién de
las rafces de los dientes permanentes, afecciones ratoléoi
cas bucales como caries, membrana periodontal engrasada, =
infecciores apicales, froctuzras radiculores, quistes, etec.

Las radiograffos panorémicas son de gran valor, porque abar
can en una solc imagen todo el sistema estomatognatico, =~

dientes, maoxilares, articulaciones temporomandibulores, se

nos, etc. Podremos obtener datos importantes sistemética-

mente con solo una fraccién de la rodiacién necesaria nara

hacer un exdmen intrabucal totcl y sin tener que colocar -

la pelfcula dentro de la boga.

Pora guior lo oclusién en desarrollo, las radiograffas na

norimicas anuales son de gran valorxr, podemos facilmente =

determinar el estado del desarrollo dentario observondo -

lo siguiente : resoxrcién de las raofces desiduas, desarro-

1lo de lasrafces permonentes, via de eruncién, pérdida --

prematura, retencién prolongada, anquilosis, dientes surex
numerarios, quistes, fracturas, dientes impactados, trans-
tornos apicaoles, etc.
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l.a radiocoraffa panoxrdmica es muy util en procedimientas

de oxtracciones en serie, También ayudo en la sfntesis

del diagn8stico y fase texapéutica,

1.1, Periapicales.

MNos pueden indicar aproximadamente el tamafe 8§ ancho de
los dientes tanto temporales como permanentes, posicién
de dientes permanentes, nlmeroe de dientes.

También nos indicard si existe frogmento de alguna rafz

retenida, de un diente temporal; resorcién anoxrmal, pre
porcién de la resorxcién, etc,

1.2, De aletc moxrdible.

Estas son tomadas b&sicamente para obsexrvar la oclusién,

1.3. Panorfmica.

En estas roadiografics ol igucl que las periapilaes obsex~
vamos némero de dientes, tamafio y oxmonfa, posicién y di-

reccién que llevan los dientes nermanentes, quistes, frac
turas, etc,

B. 2. Fotogroffos de la cara.

Son necesarias de frente y de perfil. Estas poedr6n dar -~

vna ayuda al dentista para ver el perfil del paciente,
es eéncavo, convexo 6 recto.

si
También se puede observar el tone muscular, forma de la -~

bios, simetria de lo cara, formo de la cara { dolicocefé-
lica, braquiocefélica, mesocefflica ).
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V. Mantenedores de espacio .

El temo que trotaremos a continuacién ticne mucha imnortan

cia en lo denticién primaria y mixte, pare que on un'fufgro-
no halla problemos o por lo menos no tan scveros de he:didd
de espacio, de apifamiento, de giroversién, de mol noéféién

dental ocasionando algln problema de mal oclusién.

Los mantenedores de espacio como su nombre lo indica, los =
utilizamos en caso deo verdida de una piezo dental prematura
mente, ya sea por caries, por accidentes. Estos apcratos ro
dran ser utilizados y colocados por el dentista general, re
mitiendo los casos severos al especiolisto. El dentista de-
berd de seleccionar el aporato més adecuvado a determinado -
niffo, escogiendo ya sea fijo 6§ removible segln las necesidg
des del caso, teniendo presente las indicaciones y contra--
indicaciones de coda aparato que a continuacién describire~
moes.

V.1. Indicaciones paro mantenedores de espacio.

Se indica el mantenedor de espacio, cuando la Fqltqudgg
puede causar una maloclusién, algln traumatismo fisico
hébitos nocivos. e

Lo podemos indicaexr cuando:

1.1. Se pierde un segundo molar temporal antes de tiempo
0 sea . que elAsgghndé premolaor no estéﬁfodovia pfoxi
mo a hacer erupcién. Esto se puede observar por me-
dio de uﬁc’rodiogrdfia. F ' )
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En caso de que la pieza que se halla perdido sea el
1® molar temporal antes de tiempo. El método de medi
cién y espera pudiera ser suficiente; pues por medio
de estadisticas se ha observado y concluido que la -
pérdida de espacio, por la perdido de esta pieza es-
en menor grado que la pérdido prematura de los segln-
dos molares temporales,

Sin embargo debemos de tener presente que cada perso-

na es diferente y lo debemos tomor como caso indivi--
dual, ’

Si la ausencia de los segundos premolares es congeni
ta, es proboblemente mejor dejor emigrar el primer -
molar permanente hacia adelante por si soleo y ocupar
este espocio. Aunque esta decisién a veces es mejor
-tomarla tarde, porque a veces estos premolares no a-
parecen radiogréficamente hasta los 6 8§ 7 afies de e~
dad.

En caso de ausencic congénita de los incisivos late-
rales superiores, lo més indicado es hacer que los -
caninos emigren al lugar de les incisives latercles~
y ocupar este espacio, para dar un aspecto estético-

me jor.

1.5. La pérdida temprana de las piezos primarias deberd re

mediarse con la colocacién de un mantenedor de espa~

cio. ya que no solo se puede cerrar el espacio ocacio
nando una pérdida de continuidad del arxrco, sino que -
puede la lengua empezar a buscar espacio y acentuarse
defectos del lenguaje.

Si la ausencia de piezas se encuentra en la seccién -~
anterior de la boca y el nifio observa que otros nifos
de su edad no se encuentran en esa situocién; si el -
nifio es vulnerable emocionalmente puede hacer que se

sienta mal y afecte sicolégicamente.
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Muchos nifios piexrden uno 6 més walmtes permanentes.
Si la pieza que se pierde es el primer molar perma-
nente y todavia no hace exupcién el segundo molar -
permanente, hay la posibilidad de que el segundo mo’
lar pexmanente emigre y brote en el lugar del primer
molar permanente. Pero si el segundo molar permanen~
te ya ha hecho exupcibén 6§ esta en erupcién cuando se
pierde el primer molar hay doa caminos o seguir que
son, mover el segundo molar al lugar del primer mow
lar permanénte y esto es por medio de aparatos orxto
dénticos probablemente con la cyuda del ortodon—~
cista),

0 colocar un mantenedor de espacio para consexvar ese
espacio abierto y més adelante cuando ya hoya hecho ~
exupcién completa el segundo melar zse puede colocar -~

un puente,

En caso de que se pierda el segundo molar primario -~
antes de que haga esrupcién el primer molar permanente
se podxfa colocar una zapotilla distal. Si la péxdida
de esta pieza es bilateral se recomienda el uso de un
mantenedor de espacio funcional inactivo y removible.

Cuando no existe espacio suficiente ;_:u el segundo -
premolor inferxrior, pexo si existe espacio entre el -
primer premolar y el canino, y el primer premolar esté
inclinandose, en este caso pusde utilizar el cdontélo-
go un mantenedor de espacio activo con grandes benefi-
cios. Abrixé el espacio para el segundo premolar y res
taurard el primer premolar a pcluaiédn normal,

También puede usarse un mantenedor de espacio activo -~
para presionar distalmente 8 hacia arribo un primer -
molar permanente que haya emigrado 8 se hoya inclinado
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mesialmente, evitondo la exupcidn del serundo molar.

Requisitos para mantenedores de espacio.

Existen ciertos requisitos pora todos los mantenedores de

espacio, ya sean fijos o removibles,

2.1.

V.3.

Deberén mantener la dzmensxGn mesxod;staldel dzente

pexdido.

i 3
De ser posible, . debera

al grado de ev;tar laso

s, ‘als manos -

‘n16n ‘de los dientes -

antagonistas.
Deberan ser SQnéiiios‘y lo més resistentes nosible.

o deberan poner en peligro los dientes restantes =
mediante la aplicacién de tensién excesiva sobre los

mismos.,

Deberdn poder ser limpicdos facilmente y no fungir -
como trampas pera restos de alimentos que pudieran
agravar la cories dental y los enfermedades de los -

téjidos blandos.

Su construccién y disefio no deben impedir el creci--
miento normal ni los procesos del desarrollo, no de-
be interferir en las funciones como mastlcccxéw, ha=

bla y deglucién.

Mantenimiento del espacio en los segmentos anterio-

res superiores e inferxrior:s.
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Genexralmente en los segmentos anteriores superiores no se
requiere mantenedores de espacio, alGn con el desplazomien::
to de los dientes contigvos, ya que el crecimiento normal

y los procesos del desarrollo gencralmente aumentan la an
chura intercanina, sin embargo, en el niffio muy pequefio -~
puede emplearse un mantenedor de espacio fijo como auxiliar
para facilitar el habla, El ceceo es muy frecuente cuando
faltan los incisivos superiores,

Los sonidos sibilantes son logrados con mayor facilidad =~
cuando existen todos los incisivos. La reposicién de los
incisivos superiores perdidos a temprana edad pueden satis
facer unac necesidad estética y psicolégica para el nifo -
que quiere parecerse a sus compafieros de juego y si el nifio
es mayor y ha adquirido més madures y ha aprendido o hablar
correctamente, podxré ajustarse al aumente de volumen y pow
drd colocarsele un retenedor palatino removible con un =
diente,

La péxdida dentaxia en un segmento dental inferioxr es muy
rara y el mantenimiento del espacio en esta zona es motivo
de controvexsia, Parte de la controversis estribao en el ti
po de mantenodores de espacio, ya que es muy diff{cil anclar
un mantencdsr de @spacio sobre ios incisivos desiduos., Un -
peligro adicional es la aceleracién de la pérdida de los =
dientes contiguos que sirven de soporte del montenedor.

También se debe tener presente que los dienteas permanentes
al hacer erupcién requieren todo el espacio existente parxa
ocupar su posicién normal, el dentista haxé bién 3i mantie
ne este aspacio. No conservar este espacio significa que »...
espera que la musculatuxa y las fuexrzas funcionales, asf -
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como los patrones de crecimiento y desorrollo, se unan nag
ra superar esta pérdida. '

Un mantenedor de espacio fijo es preferible, no obstante
lo dificultad para construirlo, si nos limitamos a los ="
dientes continuos. La utilizacién de una corona métalica
con un péntico volade y un descanso sobre el incisivo ad-
yacente es adecuado. Un arco lingual fijo de canino a ca
nino & un arco lingual fijo de molar desiduo a molar desi
duo, puede funcionar, dependiendo de lo edad del naciente,
el crecimiento posible en esta zona v otros factores simi
lares, Algunos veces, la incorporacién de un aditamento a
manera de manga es necesario para no inhibir el crecimien
to.

Un mantenedor de espacio removible no es muy aconsejable -
por su malo retencién, es retirado generalmente durante las
comidas y se pierde con maoyor-facilidad. Ademés,los dien-
t235 sucedfneos anteriores generalmente hacen erupcidén lin-
gqual y se desplazan hacia adelante bajo la influenciao de =
la lenguva. Un mantenedor de esnacio removible de tipo o =~
forma de herradura quizé interfierc en este movimiento.Esto
también puede observarse cuando se emplea un arco lingqual

fijo. La erupciédn de los incisivos inferiores permanentes
deberd ser observada cuidadosomente y deberén retirarse =

los mantenedores de espaocio @ la primera sefial de eruncién,

V.4, Mantenimiento de espacio en los segmentos posterio

res.

La conservacién en los segmentos posteriores es en donde =
se encuentra la maoyor aplicacién de los mantenedores de es
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pacio y donde deberd emplearse la mayor discresiér al -~
decidir como v cuando deberd ser resuelto el problema de
espacio. El canino desidvo, el primer y segundo molares
desiduos presentan como promedio 1 a 2 mm mayor distancia
mesiodistal que el canino, primere y segundo premolares -~

permanentes.

En muchos nifios el tamafio del sequndo molar deciduo infe~
rior hace esta discrepancia aln mayor, pudiendo ser como
3.5 mm. tlance llama a esto espacio " libre 8 margen de -
seguridad " & seoc que en la oclusién normal existe sufi-
ciente espocio para los dientes permonentes, pues existe
espacio sobrante para compensar el desplaozamiento mesial
de los primercs molares permanentes inferiores y estable
cer una interdigitacién correcta de los planos inclinados,
y para que el canino superior desciendo en sentido distal
para hacer erupcién en la boca. Pues la naturecleza con =
trola muy bien la utilizocién del espacio durante el in -
tercambio de los dientes. Las cifras de 1.7 mm a cada la
do de la arcada inferior y 1.0 mm de lo orcada superior =~
son promedios que se han derivado de los medidas de gran
nGmero de individuos. Por lo tanto el dentista deberé -
medir el espacio libre en todos los casos en que surja -
la dude sobre el mantenimiento del espacio.

Otros factores que pueden afectar a la decisién sobre el

mantenimiento del espacio son la edad, sexo del paciente,
el estado de la oclusién en general, la morfologfa de los
planos cuspideos inclinados, la forma en que estos se opo
nen durante la oclusién céntrica y durante lo moxdida- de-
trabajo, asi como la presencia o falta de h&bitos musculga

res peribucaoles anormales.



A, Este nifio de tres y medlo aﬁon de edad perdié los dos incisivos centrales pnmano:
en un accidente y sc le dificultab los ibi Se fabnco un aparato fijo con una espiga
y manga en el aspecto lmgual Como soportes se plearon iad dos de oro tipo C. (Tomado
de Olsen, N. H.: Space maintenance. D. Clin. North Amenca, julio, 1959.)

V.5 Clasifieacién .-

5.1. kijos, semifijdéyéﬂiémov;
2, Con bandas é sin ellas.
3. Activos 6 pasivos.: .-

6. Indicaciones especificas-

a) Cuando hay giroversién de alguna pieza anterior.

b) Cuando el nifio no tiene buen hé&bito de limpieza
dental.

c) Cuando se requiere ampliar el arco dental.

d) Por la perdida prematura de varias piezas den-
tales, ocasionando tramos larnos de zonas =~ =~
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5.2, quntqjas de los mantenedores de espacio removitles.

a) Es fécil de limpiar .

b) " Permite la limnieza de las piezas.

¢) Mantiene 6 restaura la dimensin vértical.

d) Puede usarse en combinacién con otrxos procedi~
mientos preventivos.

e) Puede ser llevado parte del tiempo permitiendo
la circulacién de la sangre a los tejidos blan-:
dos.

f) Puede construirse de forma estéticoa.

g) - Facilita la masticacién y el hablax.

h) Ayude ¢ mantener la lengua en sus lfmites.

i Estinula lo erupcién de los piezas permanentes

j) ‘lo es necesaria la construcciér de bandas.

k) Se efectuc facilmente las revisiones dentales -
en busca de caries.

1) Puede hacerse lugar para la erupcién de piezas
sin necesidad de construir un aparato nueve.

6.3. Desventajos de los mantenedores de espacio removii~
kles.

a) - Pueden perderse .

b) -El neaciente puede decidixr no llevarlo puesto.

c) Puede romperse.

d) Puede restrigir el crecimiento loteral de la

mandibule, si se incorporan grapas.

e) Puede irritar los tejidos blandos.
Las desventajas a,b,c, muestran la necesidad de hacerle =~
ver a los padres v al paciente, la importancia del uso del
mantenedor y el valor econémico de unao substitucién,
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En caso de observarse un posible desarrolle de sobremordi
da ( desventaja d ), puede ser factible descortar las
grapas molares y posar o retenciédn anterior o espolones -
interproximales. O puede ser necesario el elovoXar un nue
vo mantenedor para adaptarse o los cambios de configura -~

cidén.

l.a desventaja & puede requerir la substitucién de un mon-
tenedor fijo o semifijo, cunque generalmente esto situa -
cién puede ser total o rarcialmente eliminoda Hac;endo que
el mantenedor sea parcialmente sostenido por las p1ezns.

Ve6.4, Materiales v princinios de dlsen

6.4.1. Alambre de Retencién

El término " Retencidn " sé,éﬁp1é§7¢omuﬁmqnt nara
describir el mecanisme por el cual uh'dbqfdtq per-
‘manece en la boca. : e

{lna buena retencidn es imrortante nor numerosas ra
zones., En primer }ugar mentiene la eficacio mecé~
nica del aporato al asegurar que los alambres ner-
manezcon en su posicién precisa., En segunde lugoer
como el aparato se ajusta firmemente, el rociente
se adapta con mayor répidez. Se evita la costumbre
de moverlo y las dificultades comunes del lenguaje

y de oclimentacién disminuyen al minimo.

En tercer término, se puede agregar traccifn ex =
trabucal sin riesgo de desplazomientos. Finalmen-
te, aumenta ol méximo la contribucién al anclaje =
por el ajuste del anorato contra los dientes v la
mucosa, y previene el desplazamiento del acrilico
hocio adelante por la curvaturo del naladar,
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Sedal.le Tipos de Ganchos :

.o mayoxria de los aparatos del tipo Hawley tienen ganchos
de alambre incorporados a ellos para oyudar a su retencién
en el arco superioxr o inferior del nifio. Habitualmente ,
existe un arco vestibular que se usa para alineor las sue
pexficies vestibulares de los dientes unteriores, como =~
asf{ también actua en lo estabilizacién del aparato.

Existen (5) cinco ganchos usados en aparctos removibles,
de los cuales los més usados son los que nombraremos a -
continuacién ( los cuatro primerxros e

A, - Gancho de Adams .

B, - Gancho C

Ce~ Gancho Crozat Modificado

Do~ Gancho en Bolita

Coem Ganchos con Punta de Flecha

A, Gancho de Adanms:

Se han realizado difexrentes tipos de ganchos para ser em=
pleados en aparatos removibles, pero con el gancho univex
sal de Adams los demés ganchos han pasado a un segundo =~
plano. Este gancho se puede adaptar para ser uvtilizade casi
en todos los dientea, siendo més frecuente utilizarlo o ni
vel de los molares; en segundos molaxes temporxrales durante
la primera denticién y o nivel de los primeros molares du~
rante la denticién mixta.
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UV uaumbro o 0 se utilizo es de 0.28 6 0.30 de la Unitek
o pucd  ao.

Yy
kexr para sexr empleade casi en cualquier diente,
munque lo mGés comén o3 emplearlo en primeros molares. Fox -
1v genec.:l, un molar con menos de 4mm. de corona propoxcio-
nar unc pobre retencién., AGn cuvando el diente haya brotado
wda, frecuentemente la corona clinica no revela porte de lo
coxronn onatSmica, que es la que ofrece el mejor punto de -~
insercién,

€1 +:-mbre del gancho se
adapta exactamente. por arri-
ba del punto de contacto Y
evita dafiar a  los dientes
“opuestos. ]

Ei tubo soldado se.fija-
en posicibn gingival al puente
para evitar irritacién de la
mucosa bucal.

Durante la construcciédn del gancho el olambre se debe doblar
ol minimo y de monera adecuado; debe ajustarse exactamente -
al modelo donde se cruzan los espacios interproximales para
evitar que se dafien los dientes opuestos.

Ademés de pxvoxcionur. una retencién excelente, el gancho -
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universal ‘ofrece otras ventajas:

Cldl oara trocc16n extrabucal., Sin e~

Este gonché”96§ ld'§ehérd17Se realiza con alambre 0.28 6 -~
0.30 se usa sobre los caninos, primeres ¥ segundos molores
temporarios y los primeros molares permanentes. Como el -
gancho no puede penetrar subgingivolmente para su reten—-
cién, su uso se limitor§ alos dientes que tienen obvias -
zonas de rntencién ginqivcl;

Los ganchos de Adams e 103 C son 'los que meior se adantan

a los molareo mcdu}os, va seqn temporarios o permanentes.

El gancho C ha sido.culpado de causar zonas de descalcifi-



Uru.tek, con un ula brr
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En general, si el nifio es menor deo ocho ﬁﬁos, el r'--ozcr!: -

modificaodo puede ser la mejor eleccxén wora 1

los seis afios; va que se adanta b;éw

Este ganck
naciénde

Los ganchos
los dient
Estos ganc

entre los molares. temporales,




V.6e4.2 E1l Acxilico :

El cuexrpo de un apoxato removible consiste principalmente
en la ploca bose, que estd hecha de vuna resina acrflica.

La ploca base presenta dos funciones. En primer lugoxr ac~: .
en donde iran encajados los ganchos de re-=-

tuo como base
componentes activos de las placos tales co~

tencién y los
mo resortes y tornilles.

En segundo lugar ayudc ol mantenimiento del anclaje duran

te el movimiento dental activo.

Es importonte tener en cuento que el oexilico de la ploca
base, debe tener un espesor zuficiente poxa la fijocién =
de los clombres de retencidén, de los xesortes, tornillos;
pexro tombién se debe tener presente que lo placa base de-
be ser lo més delgoeda posible y compatible con la fuerza,
Por lo genexal se zecomienda que la placa bose tenga wun
grosor como &l de una capa de cera porxru modelar.

La ploca base debe cubrir la moyor porte de palodar duro -
y también ase debe de adaptar bién olrededor de los cuvellos
de los dientes, siempre y cuondo no queramos ejecutar oclgu
na fuerzo para provocar un movimiento dentol en determina~

da pieza dental,

Construccidén:

Para elaborar la placao bose se realizaxd sobre un modelo de
yeso, y esto serd despuds de hober modelado los alambres -
de retencidn y haberles fijodo en el modelo con cera.
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Se puede realizar en-:dos formas; con resina curadn con- ca

lor 6 con resina.curada en frio. Con calor serd

mo se realizo Una placa total, nero con la resina osrili

ca de curadeo'e

P2

frio' seré mdés répida y ?aqil §e

Al utilizar. el acr£11c0 transparente encontrarenos unaiiven

que se pued
vor porte:

caso de alau

Anczlaije

Esto se obti
”rimero¥ g

cyus+cdo e“ eT’ Clna cxan

cibén es cuando se colocan cunc”os en Jos nrzneros molcrﬂs
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vy por lo. nnncrc"'

‘es_mejor no oxtender el uerflico a los -

sacundos molores, dev:.do a‘que por lo ceneral los ser'un-...

des molare

una erupc16n incomnleta v contrlhuyo

poco al:

or ;o ‘tanto el aparato es me)or tolerodov

cuandq no. se:ext: snde‘ tcn distalmente.

La mucosa del paladar Placa base extendida pa-
puede ofrecer notabie resis- ra formar un plano de mordi-
tencia al desplazamiento ha- - da.

cia adelante de la placa base.

Recorte incorrecto. A
pesar de que el acrilico no
toca al diente, el més leve mo-
vimiento restableceré el con-
tacto répidamente. Ademds,
no existe espacio para aco-
modar la mucosa, que se in-
flamard con mucha facilidad.
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l.a segunda forma on la que la placa buse,puedq,contriﬁuiru
gl anclaje es mediante el contaccto del 6nnrgio;" la mu
cosa del paladar., El efecto solo ocurrird .
estd cerstruido de manero que ouedo ncntn
me con el paladar durante su uso.

El plano de mordida an- po ] Un plano de mordida
terior debe separar fos mola- ; excesivamente grueso hace
resnomasdela2mm. oo més difivil el uso del aparato.

S La exlensnbn posterlo
innecesaria del plano de mor-
dida no es de utifidad y sob -
pasa el espacno Imgual
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V.6.5. Aparatos Removibles Inferiores.

Con frecuencio se piensa que el tratamiento con aparatos
removibles debe limitarse o los casos que requieran aparxa
tos sélo en el arco superior, y que el crco inferior no ~
necesite tratamiento alguno o que las oxtracciones permi-
tan que ocurra mejorfa expontdnea.

"ero lo cierto es que se nuede hacer una combinacién de un
aparato removible superior con un aparato fijo inferior §
con un removible inferior.

Comunmente se escucha decir que un anarato removible infe-
rior se tolera con dificultad, pero si se realiza un buen
disefio; se podré realizar movimientos normales, es bien to

lerado y nuede ampliar el campo del trotamiento.
Problemas de Construccién :
Extensién :

Uno de los errores qbefbomunmente ocurren con los aparatos

removibles inferiores.es. el aexcesc de e 3ién del acrili

co . Si se extiende.

valmente,
del frenillo lirgual,

_en . esnecial en el area -

vrrird malestar y.ulceracién.

Punto de insercié

Generulméhte xi#te‘uﬁ sunto de insercién en el lado lin-
gual de I 1veolos inferiores, en particular en la re-
aién del}hré‘bldrv}idél molor. Si eX acrflico se extiende
hasfa}esfafébhq; ei'QPCroto sé8lo nodré ser retirado del -

P2

modelo de trabajo rompiendo el yeso y nodré ser insertado
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despues de un ajuste considerable, Por lo tantco sc¢ debe -
eliminar el punto de insercién encerando estas zonas on el
modelo de yeso antes de la construccién del aporate.

£ 3

b) Correcto; e! ajuste se simpli-
fica y cualquier recorte nece- -
sario del acr(lico no afiojeré
el alambre del gancho.

a) Incorrecto; la extension. del
acr(lico en el punto de inser-
cién del aparato.

Limitaciones FIsicas :

Lo forme y la situacién de los alvéolos 1nferlores hace.ﬁbe
la palca base de acrflico consista de una tirao de n‘ﬁ"' )

en forma de " U ", que va poraolela o las raices de los dlrn
tes. ) ’

Si se necesita recortar el acxflico pnora permitif el movi-
miento de los dientes, es muy facilque el aparato se dehi-
lite y sufro roturas. En estos cousos se debe encrosar el -
aparato en ciertos lugares durante su-construccién, para -

permitir que se hogan ajustes suhsecuentes. si:es necesaric.

La placa base consiste
de una franja de acrflico en
forma de U’ Esto restringe
¢! grado de movimiento den-
tal que puede efectuarse,
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a) Incorrecta; ¢l recorte necesa- b} Corrects; s ha engrosado el
tio para permitir la retraccién aparato durants la construc-
del canino debilitaré el aps- cién para que se pueda lievar

rato. a cabo el recorte.

Netencién:

Los aparatos inferiores tienen menor retencién que los su-
reriores, Esto en porte se debe o la falta de sostén rala-
tino, pero también norqua lc forma de los dientes inferioe
res es menos fovorable para; 1o colocacién de ganchos.

sin el puente, ¥ con las

mesial v distol.

llevard a cabo ‘iqual que )

por varias niezas foltantes, .0 o
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Requisitos idea'lesi para der}\tcd;vras_" narciales:
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que el 1ntervalo de t1emno entre la pérdida de -

raunutlsmo.~j
presenta ausencza conaénxto de olgunos

Vg;;j_Cudhdd‘se quia:é,néjorur’el asnecto estético.

Se piensa que la edod mental como prerequisito para la uti

lizacién de dentadura"es ‘de ‘dos afios y medio.

satisfacer los principi
parciales en: genera

En este disefio deberdn 1nFlu1
cadae instrumento nartzcular.

Al trator a nifios es ﬁuy;ih* rtanie desxdxr cuanto tiempo
se llevar§ la dentadura parcial v

de los arcos dentalés.

la naturalezo cambiante

no tanfe que deberé observor-

Un-principio’ “de’ dxseno
.es la inclusién de medios -

se en todu dentcdura
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.

parc que las piezas v tejidos. sostenqun la dcﬁ adurd. Wy
que si se olvido este principio ol dvsenar la dentadurn
ejldos blandos ccﬁicl S

se puede provocar patosis de los:
uso prolongada; por lo tanto dcbemos de usar ncnchos a.

este tipo de trabojos.

Una forma ideal serfa de disefiar 1a dentadvro, estando‘
presente el paciente, junto o los modelos de estudio-
rudiocgraffas., Aunque este rrocedimiento nrueda §9F;9
ces incémodo, nos aseguroré que todos los Foctpxés
tontes existentes sc hayah tomado en conSidef&éfén
podra evitar problemas de costo v tiempo. i

6.5.5. Partes deo uno dentadura porciel remov

Generalmente, qu dgffdaﬁ‘ﬁ

consta de lasisig

0. Base'de“de‘t
b. Pcnchos,f
c. Piezas art1f1c1ule

a, Rase de dentddﬁras 

“or lo general la bcse de la

canchos que'th'enjla’H‘
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b. Ganchos :

Estos ganchos se utilizan nora proporcionar mejor fijo -
cién o retencién adecvada.de la base de dentadura.

lLos canchos nueden ser fundidos o forjados, siendo mas -
frecuente el uso de ganchos forjodos de alambre metédlico

de agcero inoxidable del 0,28 6 0.30 unitek.

Pueden utilizorse diferentes tipos de gonchos, pero las =
mas frecuentes son los ganchos de Adams, ganchos esféri ~

cos, y aganchos circulantes.
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Entre estos ganchos.el més vutilizado es el pancho de < -

Adams.

c. Piezas artificiales :

Ya se consigue en el mercado piezas artificiales na
taduras primarias; sin emhargo habrd veces en qua el
t8logo tendrd que fabricarlas., .

Un método sugerido es utilizar imnresiones de algiﬁdti;§;~
con la ayuda de modelos de cstudio de otros nifios de un;é

ximadamente la misma edad como moldes. Se vierte'éﬁ §§tés
moldes acriltico autopolinexrizable del color de los dientes
de el nifio, para lograr las piezas requeridas. Tombién . se
podrd ‘colocar en el seqmento posterior tanto de superior -
como de inferior, la mitad oclusal de coronas preformadas

de acero inoxidable, como substituto de piezas artificic =~

les.

Modele de dentadora Theeial ocellica Tagecior .u’(;\:;”v

-.;Sn&o Coronas de Scero tronidalble prerb.—:c_aAas_



L dlewtal o
A e g

matara L cectamandn de b pevdids dental won adentadoia
RN RIS NI . “ -

toenploracian e evpacin creado por la
e dnpues dle perduds traumates de meisie
Ui manatar I el wiame padiente t1a-
e dentadurs parcst para testauras. ta
Pl e Les picsas s eoititemente ayidan o evatan
Wabtors taurcales o)
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Fig. 11-31. Sustitucién de piexa primaria arrancada con una dentadura acrilica superior. 4, incisivos
centrales primarios superiorey derecho e izguierdo ausentcs. Se conmruyd ua instrumcnto de acrilico para
satisfacer ¢l aspecto funcional y estético, y pura servir como mantenedor de espacio. Se obtuvo retencidn
enganchandae los segundos mwlares primarios superiores, Las picms para dentaduras primarias pueden ad-
quirirse en ¢l mercado. C, instrumento en la boca. ” . o oo

6.5,6., Colocacién del aparato removible por primera vez.,

De manexa ideal, el cparato debe ser colecado lo méis pron
to que sea posible después de haber tomado la impresién.
Aunque se pueda lograr una buena colecacién después de un
mes 6 mds, no es aconsejaoble y ciextamente debe evitarsez
si se han realizado extracciones,

El trabajo que se debe efectuar cuando se coloca el apaxa
to se nuede clasificar en dos formas :

1. Preparar el aparoto-
2. Instruir al paciente.

1« " Preporacién :
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Cuando tenemos un aparato que se colocard por nrimera vez,
se debe hacer una segunda revisién con los dedos o lo lar-
go de la placa base, en particular sobre la superficieo de

ajuste, en buasca de 6reas puntiagudas. El acrflico puede

tener rugosidades en la superficie de ajuste como resulta

do de burbujas en el modelo. Estas dreas pueden ser alisa
das facilmente, ol igual que cualquier extremo puntiagudo

del alambre. Después revisaremos el oparato sobre la boeca
colocandolo en su posicién,

Colocacién del aparato.

Hay varias razones por lus cuales no se puede colocar

aparato.
o. Aparotos erréneos

Esto podré parecer u
prdctica activa o en

confusiones.
b. Extracciones anticipadas.

Si el técnico dental ha quitado del modelo los dientes que
deben ser extrafdos v ha utilizado esda 4rea, el apaorato ~

no podré ser colocado a menos que se le hagan modificacio-
nes a estas o hasta que se lleven o cabo las extracciones.

¢, Retraso desde la toma de impresién.

El no colocar a tiempo un aparcto.mantenedor de

puede favorecer el movimiento dentolidé las pi
nuas de la pieza faltante: lo'que: puede
del aparato. ' s
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d. Procedimientos erréneos.

Cyede haber erréres en gl consultorio en cualquier pase o
si se fabrica en el loboratorio el aparato.

Es poco probable que las impresiones extendidas inadecua~
damente, con burbujas o rasgoduras, o que han sido quita-
das de la boca antes de estar completamente fraguadas, den
buenos resultados.

Tampoco las que se salieron del portaoimpresiones o que ==
fueron dejadas a secar, darfn buenos resultades. Un recor
te excesivo de los modelos durante la construecién del gan
cho de Adams puede hacer que los gonchos queden apretodos
y que sea imposible insertarse los aparatos.

Retencién :

Siempre dehe verificarse cuidadosamente, si el aparato es-
té bien hecho, solo se necesitarf un pequefo grado de ajus
te, Debe entrar con facilidad, con una ligera presién di-
gital. Ha de tener ajuste firme, pero o la vez se podr§ =
retirar con facilidad, La retencién puede ser mala debido
o disefio erréneo del aparato, que no resiste las fuerzas -
de desplazamiento a los que estd sujeto. Todo é3to se evi
ta cuando se hace un disefio cuidadosamente,

Ajuste de los ganchos.

Los ganchos hechos segln el disefio de Adams, ofrece una
buena reteneién. Sin embargo con frecuencia por uigﬁn~-
error de los ganchos, el odontélogoc se ve con la necesi-
dad de hacer,dlgﬁnlquSteq
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Al hacer ajustes de los ganchos, ne debexé evitar: dohlor->

el alambre donde ya ha sido doblado durante

sy’ construc—
cién.

La 6nica excepcidn seré cuando los ncnchos 1n10101
mente estén muy apretados.

Con frecuencia se puede

' corregir un gancho con mal

-ajuste doblando el alambre en

dos: puntos. Ei ajuste en la X

mueve la punta de flecha ver-

ticalmente, Ei ajuste en Y la
mueve horizontatmente.

a) La punta de flecha empujs
contra {a encra.

~

\)
x
(4
b) El primer ajuste mejora el da- c) El segundo ajuste restaura el
fio, pero también aleja el a- contacto dental, pero con la
iambre del diente. punta de flecha a la aftura

correcta.
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a) Se sjusta la posicién horizontal de la punta de flecha
para que libre al diente. La presién del dedo y del pulgsr
{imita el cambio vertical.

b} La punta de flecha se ajusta gingivalmente hesta su
posicién correcta. Para una mejor claridad de fa
maniobra, se muestra el gancho contrario.
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Es imporante que el gancho no abrace fuexrtemente el dien-
te. Es inutil intentar apretar el gancho doblando el aolam
bre en el punto donde emerge del acrilico. FEsto solo im=-
pide el paso del aolambre a través del espacio interproxi-
mal y evitar§ el completo acomodo del aparato ( fig. ante-
rior ). Lo Gnica indicacién para un ajuste en este pdnto
es cuando el alambre pasa muy por arriba del espacio. in -

terproximal e impide la oclusién.

No se -recomienda e}
sjuste entre estos dos pun-.
tos, excepto si se tiene que
recontomnear el gancho sobre
los puntos de contacto.

Se puedeﬁ:ébrfegir,mubhd
no fuera posible, se tendr

2. Instruccione

Una vez ¢f§qt qa
paciente el aparato

tro.




L . 120,

Se le podrd sefialar la posicifn de los olambres v se le =~
debe ensefiar la mansra correcta de colocarleo y retirorlo.
Pudiendosele dar como referencia algun ganche.

. El método correcto de
insercion es snganchando el
slambre antetior en los Incisi-
vos y luego presionar el pala-
dar de acrilico hacia arriba
hasta que los ganchos de los
molares enganchen. La ex-
tracci6n se fogra tirando hacia
abajo de los ganchos de los
molares antes de desengan-
chario de los Incisivos.

Se debe dor la oportunidad ol paciente para qberpréctique
la insercién y el retiro del aparato, bajo la supervisién
hasta que pueda realizarlo adecuadamente,

Se deberd tenexr presente el motivar lo suficiente alﬂqu-

ciente para que el uso de el aparato sea durante el dfa v

noche, en las horas de comidas y aunque se practique algln
deporte.
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e. Puede usarse en combinaci&n con otros procedimientos
preventivos.

f. El1 paciente no tendr6 otra alternot;vo més que usarlo
todo el t;empo. : ) :

7.2, Desventq;os :

a. Puede ocosxonar el cement"
esmalte.r : ,:,~;

b. Es d;fzcxl de lxmpxar 2

c. Puede ser antxestétlcos,f

7.3. Materiales necesarios y disefo
7.3.1. Bandas

lLas bandas molares pueden hoacerse de materiales preciosos
o de acero inoxidable. Las bandas podran fabricarse de -
tiras de moterial para banda, trazos curvados, trazos con
tornecdos, cilindros, bandas en anillo 6 bandas preforma~
dos. )
Cualquiera que sea:el moterial o el método elegido, la ban
da terminada debe estar estrechamente adaptada al contorne
del diente, libre de oclusién y extenderse 0.5-1 mm por de
bojo del borde libre de encia. En las caras mesial y dis-
tal, el borde oclusal de la banda debe llegar justo al re-
borde marginal.

El borde gingival de la banda debe ser festoneada nor me-
sial y distal de manera que no corte las fibras periodonta
les. ; o

Antes de adoptar vna banda molar, debemos comparar la ana-
tomfa de los molares permanentes superior e inferior.



7.3.2. lPdéps para. la Construcciédn de Randas.

1.

2"

4.

Se elige un tamafio que se aproxime al de el molax en

el:que se colocaré la banda., Deslizamos la banda has
to el borde gingival, Se debe marcar los contornos =
de-los anguvlos; luego se coloca de nuevo la banda;:

Ya bien adeptada la banda, se procede a saldar lo=-"

unién de la banda.

Cortar el exceso delgnillo y volver o colecarla, h6§4'
to que quede 0.5-a 1 mm por debajo del borde de lo3q2
cfa tanto por lingual como por vestibular.

Se debon de brun1r poru que no qued‘n reboxrdes: V'IUGQF

. '1. Asentar. la banda por
peosibn aitarnada en los angulos lineales.

. 2. El'.‘bq}dérgvngwil debe quedar
debajo ‘de 1a ancia. { ) %
. /) N Rz f

\f, 3. Bruflir en los surcos y
A contra los contoernos
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Soldadura E
- - Corter ‘
Dwur\\\c:

abajo .
Soldar sn

recorter la asquina

7.3.3. Bandas Preformadas :

Las bandas preformadas son las més populares porque han si
do tan perfeccionodas que se logxa unao buena adaptacién ru
tinariomente, son ffciles de cdaptar répidamente y su cos-
to es bajo. Estdn hechas de acero inoxiduble y vienen en
vna variedad suficientemente grande de tamailos como parxa -
adoptorse a casi todos los dientes y se adapton en la for-
ma habitual y ocasionalmente requieren contorneado y los =
aditamentos pueden ser soldados.




- - Aditamentos para bandas molares. A, tubo vestibular simple y boton lin-
gual. B, tubo vestibular doble: paramolar. C, ¢! tubo lingual, que recibe un arco lingual tipo
Ellis : ) oo Tt ~ ) . ’

7.4. Clasificacién de los mantenedores fijos.

Los tres  tipos bdsicos de los mantenedores de espacio uni-
laterales fijos comlnmente usodos para evitar que los dien
tes posteriores se mesiaclicen y ocupen el espacio necesa -
rio para la erupcién normal de los premolares son corona y

anza .y. banda y anza.

Estos manenedores se podrén faobricar directa o indirecto-
mente, un tercero ser§ zapaotilla distaol,

A, Corona y Anza.

La corona deberd ser perfectomente adantade al molar, che-
cando altura parc que no intervengec en una malo oclusién.
£l anza deberd ser adaptado o nivel gingival, teniendo en
cuenta el contorno del diente o erupcionor. FEl anzo debe-
rd contornear la anotomfa del diente adyocente.

Se soldoré el anza de la corona y se colocaréd haeiendo nre

vias pruebos para posteriormente proceder o comentar.



R. Randa y anza :

De igual forma que el de corona y anza, este podr§ ser fa-
bricado directa o indirectamente de la boca del paciente,
La banda podré sexr prefabricada &§ el dentiste la podré fo-
bricar en el consultorio.

BANDAY ANZA
. -




C. Zapatilla Distal :

En ocasiones, se pierde un segundo molar desiduo antes de’
que el primer molar permanente haga erupcién. S

atrapar al segundo premolar, con recuperociones considera=
bles. ' R

Con frecuencia, existe un desplozamiento de la linea media
hacia el lado afectado de la cara, puede trastornorse la -
interdigitacién de las clspides antagonistaos y formorse --
puntos de contacte funcionales prrematures. Es posible co-
locar un mantenedor de espacio volaodo, o seq,con ur solo -
soporte que evite el desplazamiento mesial del primer molar
permanente, y guardar el espacioc para el segundo premolar~
conservando asi la integridad de la oclusién.

BANDA
HILO METALICO

Q)

P
POSICION DEL
PRIMER MOLAR
PERMANENTE

- Mantenedm de espacio para guiar la crupe
cidn de un primer molar penmancute,
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También seré importante recalcar un buen’ hdblto dﬂ Jlm“;P—»

za tanto de la boca como del aparato.

Se'le debe indicar al pacienté el cuidado qUe’daﬁb & fé'bt;'

para evitar perderlo o romperlo; tal como que lo nurrde
una caoja metdflicao en caso de tenexrlo que retirar po
sidad. .

Se le indicard lo molesto que podrd ser al prxncszo,f“.
igual la dificultad que podré presentar al hablar: las::a”

meras 48 horas o también lo diffcil de aceptar ‘el a; rat
en un principio durante las comidas.

También se le indicaréd el evitar alimentos pega)osos como
chicles o chiclosos.

Por Gltimo, es importante indicorle al pociente la visita,
cuando haya dolor, dafio de tejido blando, rupture, ete.

Se le indica al paociente que deberd§ revisarse el aparato =~
periddicamente. En el caso que se este emnleando un recu-
perador de espacio seréd con una frecuencia de dos o tres -
semanas y también se le indicord del uso de fluor cada 3 =~
maeses en aplicaciédn tépica, durante el tratamiento; va que
aliviaré problemas de descalcificacién.

V.7. Mantenedores de Espacio fijos.

7.1. Ventajas :

a. !lo se pierde, ya que estard cementado.
be El paciente no podré dejar de usarlo.

c. "o se rompe facilmente.
d. Mo irritoa tejidoes blandos,



V.7.5. Mantenedores de Espacio biloterales fijos.

Cuando se considerc un mantenedor de espacio biloteral fi-
jo durante el tratamiento, se asume que existe una situae~
cién en la cual se produce una nérdida de espacio bilate =~
ral en el arco.

Hay 3 oparatos comunmente usados pora proteger los arcos -

en estas circunstancias.

7.5.1. Arco lingual soldodo fijos ( existen modificacio~:
nes como son ) : s

a. Arco lingual con ansas de FEllis
b. Arco lingual horizontal
¢c. Arxrco lingual de Porter
d. Arco linguval con ansas i o
e. Areo lingual con poste redondo: '

7.5.2. - Aparato de Mance

7.5.3. Mantenedor de espacio transpaldiih&‘s

7.5.1. Arco lingual soldado fijo : '

En oevasiones un nifio pierde en forma prematura uno o més -
molares temporarios bilateralmente en su arfo inferior.

El arco lingual soldado se usa como un mantenedor de espa

cio bilateral fijo en el orco inferior en lo denticién -~-

temporaria. Es un aporato pasivo, que no puede ajustarse

una vez que est§ cementado o los segundos molares tempo =~

rarios. Aunque se puede realizar este apaxato directamen

te en el sillén odontolégico, es mejor realizar el método

indirecto en el laboratorio.
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Se toma una impresién de la arcada afectada v se vacia el

modelo en yeso. La porcién gingival alrededor de los pri-
meros molares permanentes ee retira hasta una profundidad

de 2 6 3 milimetros.

A coatinuacién se ajustan bandas de ortodoncio 6 coronas -
metélicas cuidadosamente. En la arcoda inferior se prefie
ren coronas completas de metal, ya que el golpe constante

de la oclusién sobre la superficie vestibular de las bandas
de ortodoncia, tiende a romper la unién del cemento, lo que
permite lao descalcificacién é la movilidad del aparoto mis-

mo.

Pueden colocarse bandas de ortodoncia en los primeros mola-
res permanentes superiores, con menos posibilidad de que =~

esto suceda, Si se emplean coronas met&licas, las supef -

ficies vestfbulares deberéfn ser cortadas ¥ ajustadas al co

iotéarse el aparoto dentrxo de la boca. Se hacen puntos de~

soldadura electrica parc obtener la dimensién circunferen-

cial adecuada que es determinada por el mismo diente.

Después de fabricor los coronas o las bandas, se ajusta cui
dodosamente un arco de alambre de 0.30 6 0.32 de lao uni}ék
y aproximodamente 15 mm de largo al modelo, de tal formqf;
que el aolmbre mismo se oriente hacia el aspecto lingual?del
sitio en que prevee la erupcién de los dientes adn incldi -
dos. L

{.a porcién en forma de U del arco lingual deberd descansar
sobre el cfingulo de coda incisivo inferior si es posible, «
evitando as{ la inclinacién mesial de los nrimeros molares
permanentes inferiores y la retrueidm— linguol de los mis-

mos incisivos.

En la arcade superior, el olambre linguol puede seguir ele
contorno palatino, en direccién lingual al punto en que los
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incisivos infeoriores ocluyen durante las posiciones oclu-~
sales céntricas y de trabajo.

Una vez que el almbre lingdaluhayu sido adpatado cuidado-
somente, en los extremos libre se soldan a las supexficies
linguales de los coronas y las bondas uvtilizondo una pasta
para soldar con fluer y soldadura de plata. A continuacién
se pule vy se limpia el aparato para cementarlo.

Debemos revisar periodicomente al paciente después de lao =~
colocaciédn del mantenedor de espacio, para asegurarnos que
este no interfiera en lo erupcién normal de las piezas den
tarias.

Fn ocasiones, la masticacién permite que el arco lingual -

superior hago presién sobre el tejido palatino e incite una
proliferaciédn cue "entierre ™ la porecién anterior del arxco.
Si sucede esto, puede doblorse el alambre, alejandolo del -
tejido palatino sin retirar el aparato.

POSICION DEL CANINO
PERMANENTE

Tuso
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7.5.1. a. Arco linqual con anzas de Ellis

Este arco estéf disefiado para evitar la necesidad de soldar
pernos media cufioc al alambre, Por medio de pinzas especis
les formadores de ansas, el arco mismo es doblado para for
mar un poste que se inserta en un oncloje especial en la =

bando molar.

Cierre de alambre
“~—'blando soldado
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Los aditamentos de Ellis se consiguen tanto en acere como
en alicciones preciosas. También es posible comprar arxcos
linguales de Ellis ya formados en una variedad de largos.

Se usa olambre de 0.30 6 0.32 . Existen dos tipos de diae
fos.

7.5.1. be Arco Lingual Horizontal:

El arco lingual puede ser construido con uno o dos tubos -
linguales horxrizoentales., El toubé -horizontal podré. eer con -
" extremo cerrado; una modificacién Gtil si el molar que ==
tiene la banda va a serxr inclinado hacia bucal, por ejemplo
para corregir una mordido cruzada.
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7.5.1. €. Arco lingual de Porter :

Otxrag modificocién Gtil del arco lingual es el cporato de ~
Porter. Se usa pars corregir mordidas cruzadas vy en casos
de paladar hendido. Utiliza anclejc reciproce y permite -
la ineclinacién diferencial precisa de los dientes hacig «=
bucal., Es més flcil mover diferentes dientes en diferentes
cantidades con este aporato gue con cualquier otro arco lin

gual,

Es uno de los aparatos més uvtiles para lo terxaopia de la den
ticién mixto y para la primaria.

Puede este cparato ser cjustodo en lo curva de la 1fnea me~
dia o en cuolquier curva cuando el alambre se adelanta al -
perno media cofia. Siendo posible mover el segmento buccl -~
loteralmente en forma parolela. ULas primeras veces que se.
ajusta este alambre es util trazar suv contorno en una hoja
de papel, hacer los ajustes que sea crean necesarios y vol -
ver a traozar paro ver si han sido colocodos corxrrectomente,

~ Ll arco lingual de Porter. En este caso, ¢l aparato s¢ hizo para la correccion
de¢ una inordida cruzada funcional cn la dentican primaria, uno de los usos mas frecuentes
para el aparato de Parter. Este aparato utiliza verdadero anclsje reciprocu. Sin cmbargo,
puede ajustarse para mover los dientes en un lado solo o para rotar molares.
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7.5.1., D. Arco lingual con Ansas :

Esta es una modificaocién del crco lingucl corriente, sin
embargo es muy util e importante. Puede hacerse de alam-
bre redondo de 0,30 6 0,32.

Las ansas verticales pueden cjustarse para rotar molares,
para enderezarlos y hasta para moverlos hacia distal una
pequefia cantidad. Sin embargo su uso mejor surge cuande
los dientesdeben ser enderezados o inclinados un poco hao-.
cia vestibular, '

Cuando corrientemente se hoce este movimiento, el arco se
mueve haciac vestibular en un arco con su centro de rota -
cién en lao regién linea media =a- canino; asi, el primer
molar se mueve un poco mesialmente mientras va hacia bu =
cal, Abriendo ligeramente el ansa, los molares pueden ir
bucalmente sin acortar la longitud de arco.

-EI arco luuu.a.l con mns.A.unneohngunlconlnmuudoenunmode
supervisidn de esp ta iGn del arco con ef borde gingival, B, un arco lingual
ocon ansas ubicado sobre un del
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7.5.1. e, Arco lingual con Poste redondo :

El arce lingual puede ser doblado para formar el poste ver
tical mismo. Esta modificacién de poste redondo es Gtil -
cuando se desea rotar el molar al que el arxco esté unido;=-
por ejemplo, tholares superiores que se corren hocia mesial
habitualmente rotan hacia lingual y puede ser ventcjoso re-
vertir el proceso.

7.5.2, Aparato de Mance :

Este aparato se usa cuando uno o mis molares primarios se

pierden premoturomente en el arco superior. Se disefia exac
tamente como el arco lingual soldado y fijo, excepto que =
la porcién enterior del arco de alambre no toco los super=-
ficies polatinas de los dientes anterosuperiores. En su -
lugar, el arco de alambre de 0.835 se contoxrnea contra lo

vertiente de la porcién anterior del peladorx aproximodcmog'

te a 1 e¢m pror lingual de las superficies palotinas de los~
incisivos centrales,
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Se cortornca un pequefio trazo de alambre en forma de Ul v ~

se solda contra la porcién més anterior del arco de alaom =

bre. Luego se prepara un pequefio botén de acrilico v se =~

coloca contra esta porcién del aparxoto, cubriendo el alaom=-

bre soldado en forma de U que actla de refuerzo rara el ho

tén de acrflico. El botén y la unién soldada donde el alam
bre se une con las bandas molares se deben pulir.

El aparato se limpia y pule ﬁura cementarlo, todo residuo-
dentro de las bandas debe ser quitado ya que los sobrantes
de soldadura provocarén el aflojomiento del cemento para -
ortodoncia.

Fig. 17-6. El oparato de Nance es un arco lingual
superior soldado fijo. En lugar de tener €] arco de
alembre en centecto con las superficies palatinas
de los dientes onterosuperiores, se confeccicna un
boton palatino de acrilico sobre el ansa soldada
{clombre Elgiloy cmarillo de 0.025) scbre el arco
de olambre principal, posterior o la zona de la
papila incisiva. Este oparato actia como un man-
tenedor de espacio bilateral fijo en el arco su-
cerior,

bJ'D’ﬂ J [

acerlico.

Banda/

7.5.3. Mantenedor de Espacio tronspalatino :

El mantenedor de espacio transpalatino es un nuevo tipo de
aparato usade en el arco superior para evitar que une ¢ =
ambos primeros molares se mesialicen. Fn lugar de una apli
cacién distal directa de la fuerza para evitar la mirroecién
mesial indeseada del molar, se usa el efecto de anclaje de
un brazo de rmalanca transpalatino, v '



Este mantenedor de espacio requiere la coleocacién de ban-
das en ambos molares permanentes & molarxes de los seis -~
afios, y es de fécil confeccién como el arce lingual infe-
rior soldado fijo.

Moteriales necesarios :

Dos bandas molares para ortodoncia
Alambre de 0,32

Soldadura de plata

Fluido para seldadura lfiquide
Soldadura eléctrica,

Procedimiento:
Este apaxato siesmpre se construye en el modele de estudio

1.
2‘

3.

5.

Se hace un corte interproximal o cods wno de los melg
res y proceder a adaptar las bondos da los molares.

Adaptar bien 3o bonda y eobserxrvax gus gquade I¢o bandae de
2 a 3.5 mmn. de luz desdo lg alturc de la clspide pala~
tina al margen oclussl do las bandas.

Maorcar la supexficie polatina dz code bando o lo mitad

del melar en una oricniacidn mesicdistol.

Contornear el alambre de 0,32 de tel forme que contacte
con la superficie tisviar palatine sobre el wodelo y -
que termine en la marca sobre la superficie palatinu de
cada banda.

Quiter las bandas, frotar lec superiicis intexrna deo estas
con una bolita de algoddn, humedecidc; luego unix con -
soldadura de punto las terminaciones del clambre sobre =

las marcas.

Quitar los excedentes deo soldaduxa, pulir las uvniones ~
y esterilizar el aparatoc para proceder ¢ cementarioc.
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Fig. ¥7-7. Lo confeccion del mantenedor de espacio transpolatino requiere primero lo odap-
tecidn de las bondas sobre los primercs molares permanentes en la boca del nifo y luego
la’ remocion de los bandas y lo toma de impresién parc realizor el modelo de yeso superior.
A, los bondas molares que fueron adaptcdas en lo boca del nifo, son choro edaptadas al
modelo superior tallando ligeramente el yeso. B, la borra tronspalatina de alombre de 0.036
& 0.040 (C-5) se contorneo siguiendo aproximadamente lo superficie palatina, El alambre
se marco en lo mitad de coda banda molar y se corta. €, el contornea final de la barra
polatina se hace con el alicate N° 139. D, las terminaciones del alambre se sueldan con
soldadura de punto y luego por arco o los bandas molares y las umniones se timpion y se
pulen. E. mantencdor de espocio transpalatino fuera del modelo. :

V.8. Placa Hawley :

Este tipo de aparcto podr§ ser colocado tanto en superior
como en inferior. El més vers&til y utilizado es el suoe
rior.

El aparato de Hawley inferior se usa como retenedor pasivo
desrués de la terapie con un arco lingual inferioxr o de un
montenedor de espacio pasivo removible, después gque se han
perdido prematuramente dos 8§ mds molares temporarios. Tam
bién puede emplearse como un aparato cctivo parxe repoaici;
nar un molor de los seis afios inferior que se encuentra h;

cio distal. ARCO LABIAL

ASPECTO LABIAL

Simple retencién para mantencdores de espacio,
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También se puede usarxr en caso de dientes anterosuperiores
protuidos y espaciados, en caso de mordidas cruzadas, tam
bién como retenedor en el caso de que se realizard un txa
tamiento ortodontico.

PRIMER
R.MANENTE

Pérdida de scgundo molar primario inmediatamente antes de la crupcién del pnmcr anolar
pernlancnte.
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Material necesario pora elaborar una Ploca Hawley -

- Modelos de estudio en veso

& Alambre

- Cera adhesiva

~ Separader o vaselina
- Lépiz marcador

- Polvo de acrflico

~ Lfquido para acxflico
- Gotero y frasco pulverizado
~ Fresones hE
- Polvo pémez

"rimero se realizaon pequefias muescas en el modelo de yveso
a nivel de los molares en los que se colocaran los ganchos;
a nivel gingival,

Luerno se adaptoran los ganchos y el arco labial, Posterior-
mente se quitan los ganchos y se coloca un medio separador,
yo sea comexcial o simple vaselina.

Ahora se vuelven a adeptar los gonchos y se pegan a nivelaw
vestibular con cera adhesiva.,

Para que luego mediante el méiodo de goteo, polvo=-liquido
alternativamente; hasto lograr una capa con grosor de 2 mm

o m&s de espesor, siendo todo pareja. Pudiendose alisar -
con los dedos.

Después de media hora se podrd retirar lo nlace del modelo
de yeso y nosteriormente se puliré4.,.




CONCLUSIONE'S

El conocimiento preciso del crecimiente y desarrole cro-
neofacial constituye un area del estudio en la odontolo-
gi{a, que todo Cirujano Dentisto debe de xevisar constan-
temente, doda la importancia que tiene en la prevencién
y terapeutica a utilizar en las maloclusiones,

As{ mismo para el establecimiento de un diagnostico y -~
plan de trotamiento adecuado se precisa lo elaboracién
de una historia clinico exhaustiva. Esto constituye lo
piedra angular para resoluciédn de las maloclusiones,

el mismn modo un cuidadoso andlisis de denticién nos -
permite detectar la presencia de factores que en un fu-~
turo podrian ocosionar una moloelusién, por esto &8 im-
portante el conocimiento e interpretacién de las diferen-
tes tomos radiogréficas y de modelos de estudio.

Concideramos que pora tener un menor marxrgen de error en
la eleccién de la terapeuvtica a vtilizor, es importante
la realizacién de por lo menos dos métodos de anblisis-
de denticién lo que nos brinda clternativas en la elec-
cibén del tratomiento segln sea el caso.

Debemos considerar la diversidad de factores etiolégicos
de las maloclusiones tanto generales como locales y de -
lo deteccién temprana de estos nos pexmite evitor un -=
desequilibrio en el crecimiento y desarrollo craneochiql.

El disefio adecuado, elecciédn y utilizacién de un mdﬁféﬁe_



dor de espacio es fundamental en la prevencién de las -
maloclusiones, sin embargo, debemos de considerar y co-
nocer las caracteristicas de diseffo y funcién que deben

tener estos aparatos.

En conclusién creemos que la utilizacién de mantenedores
de espacio bien fundamentado en el conocimiento del pro-
ceso de craecimiento y desarrollo craneo-faciol as{ como
la interpretocién odecuada de los auxiliares del diagnos
tico y un plan de tratamiento adecuvadeo, constituye una -
de las alternativas mdés confiables poxa resolver un pro-
blemo de Salud PGblice de tanta gravedad como son las -
maloclusiones,
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