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INTRODUCCION

La odontologia para nifios trata generalmente de la prevencién,
en realidad, no hay ninguna fase importonte de este campo que no sea preven-
tiva en su perspectiva més amplia, puesto que lu prevencidn es siempre la meta
final de la ciencia médica en su totalidad.

Un gran nimero de pacientes necesita de un tratomiento pre -
ventivo, en este coso provecudo por la presencia de algin hobite bucal o la
pérdida de un 6rganc dental o temprana edad.

A medida que avanza la odontologia, se estd dando mayor -
importancia a la prevencidn pora mantener una estructura bucal adecuada,

El grupo més importante, que necesita tratamiento ortodéntico
lo constituyen los nifios con problemas de espacio en la denticién mixta, en fa
se de crecimiento se complica por los combios que se producen duronte este pe
riddo.

Lo consecuer.cio es que muchos nifios con meloclusién modera
da o minima, que se bencficiaria de los procedimientos de guia ortodéntico du
rante el periodo de denticién mixta, no reciven este tipo  de tratamientos.

En este trabojo he tratado de despertor mds el interés que de-
bemos tener sobre los problemas de las maloclusiones en la época de la denti~
cién mixta, porque en nuestras manos estd sin duda alguna, la conservacién de
los érgancs dentales y la preveacién de un desequilibric en la cavided oral.

Expondré o continuacién olgunos temas de importancio como
conocimiento bdsico, para cumplir eficazmente una deteccién temprana & un -

tratomiento oportuno.



CAPITULO 1
DESARROLLO FACIAL

En el rostro existen muchas formaciones dseas, pero nuestro interés
se centrard en el moxilar superior, su asociacidn con los huesos palatines, vy
en el maxilar inferior. Porque es donde el odontélogo general debe estor capa

citado pora detectar cualyuier anomalia de desairollo evitundo asi una maloclv

sidn y si esta existe, remitirla a un pediatra u ortedoncista.

El desarrollo es un proceso delicadamente equilibrado que groducl-
mente modela y da nueva forma, peso y talla a la cara del nifio para terminar

en la del adulto. Para su estudio, la dividiremos en prenatal y posnatal.
DESARROLLO PRENATAL

El desarrollo de la cara principia con el establecimiento de la ca-
vided oral o boca primitiva. Comienza a formarse mediante la invaginacién del
ectodermo de lo extremidad cetélica del embiidn; se profundizu hasta erccrtrar
se y unirse con el endodermo del tracto digestivo primitivo, lo cavided forma -
da por lo invaginacidn del ectodermo se conoce como cavided primaria o esto-
matodeo, ’

Por arriba de la cavidad oral primaria se forma una prominencia -
como proceso o prolongacion frontanasal, y por abajo se localizan los cinco -

pares de arcos branquiales. Al primer arce branquial se le divide er dos proce

sos, el moxilar y el mandibular, Al segundo arco branquial se le conoce como



hiodeo, y al tercer arey brenquial como tirchiodeo.

DESARROLLO MARFOLOGICO DE LA CARA

Tan pronto como queda estoblecido el estomatodeo, se hacen osten
sibles el proceso frontonasal por arriba, y por cbajo el primer arco bronquiaf.

La porcién superior del primer arco branquicl esté constituida por
los procesos maxilares superiores, dichos procesos dardn corigen a los prociones
taterales del labio superior, porcién superior de los mejillas, paladar duro, pe
ladar blando y arcada maxilar superior.

La porcién inferior del primer arco bronquial estd constituida por
los procesos maxilares inferiores, de donde derivan: el maxilar inferior, por=
cién inferior de las paredes laterales de la cara, mentén y porcién onterior -
de la lengua. Una vez formados lo procesos maxilares superior e inferior, el
crecimiento de la regidn inferior de la coro se retarda y el proceso frantona

sal empieza a desarrollarse con rapidez.

La purte superior del precesc frontonasal dé origen o la frente.
Por debajo de ella aparecen los agujeros olfatorios, yue posteriormente se -
transformardn en las oberturas antertores de la fosas nasoles. Por arriba y por
dentro de los agujeros olfatorios, se forma un cbultomiento llomado proceso -
nasal medio, que daré origen a la porcidn media y punta de la nariz.

Por debajo del proceso nasal medio se originan dos pequefios ma -
melones llamado: procesos globulares que crecen obajc de los agujeros olfate
rios y se van o colocar entre los procesos maxilares superiores, estos mamelo
nes originan lu porcidn central del labio superior o tillium. Posteriormente la

fusidn de los procesos globulares con los procesos moxilares superiores dan -
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origen a todo el lobio superior.
DESARROLLO Y CRECIMIENTO DEL PALADAR.

En embridn de tres semaonos, se observa que los procesos maxilares
dan lugar a unas prolongaciones [lamadas procesos palatinos laterales, que to
man una direccién que va hacia dentro y hacia abajo por la presencia de la
lengua, existiendo una comunicocién de la cavidad oral primaria con las fo
sos nosales primarias. Los procescs palatinos contindan creciendo hasta unirse
en la porcidén anterior con el tabique nasal, formando el palodar duro. Esta -

fusién progresa de adelante hacia otrds y alcanza el paladar blondo.
TECHO DE LA BOCA O PREMAXILA

Los procesos palatinos medios al fusionarse con los procesos pala-
tinos laterales dan lugar a la formacién de la premaxila, que sirve de implan

tacidn a los dientes incisives superiores.
DESARROLLO DE LA LENGUA

Su desarrollo embrioldgico se lleva a cobo durante el scgundo mes
de vida intrauterina, Se inicia al nivel del piso de las cavidades bucal y fo
ringea, por unién de los tres primeros orcos branquiales. A principios del ter
cer mes intrauterino, lo lenguo adquiere ya una formo reconocible.

Durante la quinta semana de lo vido embrionoria oparecen en el
aspecte interno del arco del maxilar protuberancios mesenquimotosas, llamo -

das protuberencias linguales loterales. Una pequerc proyeccién medio se alza
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entre ellas, el tubérculo impar, en direccién caudal o este tubéreculo se forma
la cépula, que une el segundo y tercer arcos branquioles hasta la epiglotis.
La cubierta del cuerpo de lo lengua se origing a partir de los primeras promi
nencias linguales del arco del maxilar inferior, parte de su inervacién provie
ne de la roma mondibular del quinto nervio craneal, El hioides, contribuye a
la inervacién de las papilos gustativas. Las papilas de lo lengua oparecen des
de la onceava semana de la vida del fetc. Alas catorce semanas aparecen las
papilas gustativas en las popilas fungiformes y a las doce semanas aparecen -~
en las popilas circunvalades,

Bojo la cubierta ectodérmica se forma una masa cinética de fi-
bras musculares especializadas bien desarrolladas, admirablemente preparadaos,
antes del nacimiento, para llevar a cabo los méltiples funciones que exige la

deglucién y la lactancia.
DESARROLLO DEL MAXILAR INFERIOR

La méndibula es un hueso interesante, ya que originalmente se
desarrolla de manera directa o partir del tejido membranoso. Algo después de
formarse el hueso, oparecen éreas aisladas de células cartilaginosas y cartila-~
go. Estas &reas estén en la cobeza del céndilo, de la opéfisis coronoides y
del éngulo de la mandibula.

De nacimiento, el cartilago condilar es el Onico que permanece
y persiste indefinidomente.

El crecimiento en la cabeza del céndilo incrementa lo cltura de

lo cara, asi como su profundidas, segin el grado de obtusidad del éngulo -



gonial, Junte con el aumento de dimensién horizontal del créneo, los céndilos
se orientan en posicién més lateral.

Como las apéfisis horizontales de la mondibula divergen de an-~
terior a posterior, todos los adiciones @ lo parte posterior de las romas ascen

dentes aumentarén en esa drea la dimensidén horizontal de la purte inferiorde

la cora,

DESARROLLO POSNATAL

CRECIMIEMTO DEL MAXILAR SUPERIOR.

El moxilar es un hueso por y simétrico considerade como la cla
ve arquitecidnica de la cara, por tener conexién con todos los hueses facia~
fes, excepcidn hecha del vémer y la mandibula, aunque con esta Gltima en-
tra en relacidn por medio de los piezas dentorias en oclusién.

Las proliferaciones de tejido conectivo sutural, osificacién y -~
fraslacién son los mecanismos para el crecimiento del maxilar superior.

El moxilar aumente por aposicién Ssea sobre la superficie perios
tica de la tuberosidad, permitiendo el alargamiento longitudinal del arco den
tal a medida que van erupcionondo fos Gltimos dientes de la arcada, tanto -
primaria como permanznte. Este proceso de crecimiente oposicional tiene ma
yor actividad en el momento en que se desarrollan los gérmenes de las Giti -
mas plezas dentales, cosa que ocurre a la edad de cinco, diez y catorce -
afios,

Moss dice: La cabeza es una estructura compuesta, con un gran

nimero de funciones relativamente independientes; olfato, respiracidén, visién,



digestién, hobla, audicién, equilibrio e integracién neural. Cada funcién se
realiza por un grupo de tejidos blandos apoyados o protegidos por elementos -
esqueléticos. En conjunto, los tejidos blandos y los elementos esqueléticos liga
dos a una sola funcién se llaman componente funcional craneal.

La totalidad de los tejidos blandos asociados con una sela fun -
cidén se conoce con el nombra de mattiz funcional.

Puede ser demostrado, que el origen, el crecimiento y el monte
nimiento de lo unidad esquelética depende casi exclusivamente de su moatriz -
funcional relacionada. Si analizamos el crecimiento del maxilar superior debe
mos volver al concepto de las matrices funcionales, donde se ofirma que esta
matriz ejerce un efecto directo sobre las estructuras dseas contiguas. Ademds,
asi como los huesos de neurocréneo se forman dentro de la cépsula de neurocré
neo, podemos afirmor que los huesos de la cara, se forman dentro de lo cépsu~
la bucofacial. Al igual que los huesos de la béveda del crdneo son llevodos —
pasivamente hacia afuera por la expancién de la cépsula, como respuesta direc
ta ol crecimiento de las matrices del neurocréneo, los huesos de la caora son -
Hevados hacia afuera por la expansiér primaria de las matrices bucofaciales -
( orbital, nasal, bucal ), los combios maxilares resultantes en los componentes
esqueléticos serian secundarios, compensatorios y meconicamente obligatorio. -
Existen tres tipos de crecimiento &seo que suceden en el maxilar superior:

Son aquellos cambios producidos por la compensacién de los mo
vimientos pasivos del hueso, cousados por la  expansién primaria de lo cépsula
bucofacial.

Existen cambios en lo morfologia dsea, provocados por alteracio



nes del volumen cbsoluto, tomamo, forma y posicién espacial de las matrices -
funcionales independientes del maxilar superior, tal como la base de la érbita.

Se citan cambios dseos asuciados con la conservacién de la forma
del hueso mismo.

Se afirma que estos tres procesos no ocurren simultaneamente.

Un factor principal del aumento de la cltura del complejo maxi
lar es lo aposicién cortinua del hueso alveclar sobre los mécgenes libres del re
borde alveolar, al hacer erupcion los dientes,

Los segmentos vestibulares se mueven hacio abajo y hacia afuerq,
al desplazarse el mismo maxilar superior hacia abaje y hacia adelante, esto, =
desde luego, cumentc el ancho de la arcade dentaric superior.

No puede olvidarse que el moxilar superior alcanza su méxima -
amplitud a edod temprana, por su Intima relacidr con la base del créneo, y =
por la posibilidad del dominio de los cambios &seos endocondrales sobre los mem
branosos, esto contrastacon el crecimiento del maxilar superior sigviendo la cur
va del crecimiento general y se osemeja a los combios ocasionodos por fa puber
tod.

CRECIMIENTO DEL MAXILAR INFERIOR

La mandibula es un hueso impar situado en la Ifnea media que
al final de lo vida fetal esté formado por dos mitades con muy paco crecimien
to vertical, de manera que sus ramas son muy cortos y el dngulo de unién con
su cuerpo as completamente obtuso. Los céndilos y su cuello estdn poco desa~

rrollados y apenas diferenciodos. Entre los cualro meses de edad y al final del
primer aflo, el cartilago de la sinfisis que separa los cuerpos mondibulares dere
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cho e izquie:ido, es reemplazado por hueso. Después del primes oo de vida,
el crecimienio por aposicién es muy activo en el reborde alveolar, en lo su-
perficie distal superior de las ramos ascerdentes, en el céndilo y a lo lorge

dal borde inferior de lo mandibula y sobre sus suparficies laterales.

CRECIMIENTO CONDILAR
Se dice que el céndilo es el principal centro de crezimiento
del maxilar inferior y que estd dotado de un  ootencial genético intrinseco.
El céndilo crece mediante dos meconismos:
* Por lo proliferacién intersticial en lo ploca epifisial del
cartilage, y su reemplozo por hueso.
* Y por aposicién del cartilodo bajo ua recubrimiento fibro-
so singular.
El crecimiento céndilar es consideiodo como una reaccién se
cundaria de relleno.
CRECIMIENTO ALVEOLAR
Es otro factor diferente, el crecimiento continue del hueso
alveolar con la deaticién en desarrollo aumenta le altura del cuzrpo del maxi
lar inferior. Los reborde: alveolares del maxilar inferior crecen hacia arribo -
y hacia afvera sobre wun arco en continua expansidn. Esto permite a la arca-
da dentario acomodar los dientes permarentes de mayor tomadie en la porcién
del hueso alves'ar, por lo tanto se conoze que el hueso alveola:r se forma ba
jo la influencia de los dientes.

Como re:ultado de todas las reacciones de las unidades esqu2



léticas a las mairices peridsticas, podemos ofirmar que cualquier definicién del
crecimiento deberd incluir lo traslacién espuciol de los huesos, ademds de los
cambios de tamafio y forma que pueden ocurrir simulténeamente.

El crecimiento del moxilar inferior demuestra la activided inte-
grada de las matrices capsulares y, periésticas en el crecimiento de lo  cara,
Ast también como el que los céndilos no son el sitio principal de crecimiento
del maxilar inferior, sino centros secundarios con potenciol de crecimiento por

compensacion.

CRECIMIENTO FACIAL COMO UNIDAD,

Del estudio de radiografias sucesivos, tomodos @ niflos normales
o diferentes edades, se puede reconocer un patrén de crecimiento promedio, -
lo que nos proporciona una relocién facinante entre la forma y la funcién, lo
que requiere la comprensidn de muchos factores si queremos aprecior en su to_
talidad este fendmeno al estudior el crecimiento de la cara como unidad. Por
lo tanto, el crecimiento se lleva a cobo primerc en la cobeza, después en la
anchura de la cora y al final en langitud o profundidad de la cara.

Par esto, as de suma importancia en cualquier estudio del cre -
cimiento considerar el foctor tiempo, ya que se deberd planeor el tratamiento
en tal forma que coincida con el periodo de crecimiento més favorable.

Utilizaremos como punto de registro la vecindad del hueso es
fenoides, tomando en cuerta una seric de radiografias, obteniends los siguien
tes movimientes de las front.ras <raneales:

* Kl nasion se mueve hacia odelante y hacia arriba

* Lo espina nasal anterior se mueve hacio abajo y hocia ode



lante.

* La barbillo emigra hocia abajo y hacia adelante.

%

Lo fisura pterigomaxilar y la espina nosal posterior, en direc -
cién recta y hacia abajo.

* El piso de la nariz o paladar duro, se mueve hocia obajo en

direccién parolela a su estado procedente.

* El plano oclusal y borde inferior de la mandibula emigra ha

cia abajo.

Por medio de series radiogréficas se puede dividir a la cora en
tres dreas:

1.~ Area Nasal,

2.- Area Dental y Alveolar Superior

3.= Area Dental Alveolar Inferior

Los bordes incisivos centrales superiores se mueven hacia aodelan
te o un ritmo mds répido que la espina nasal anterior hasta el establecimiento
de la oclusidn. Desde entonces la linea de la espina nasal anterior al borde -
incisivo se mueve hacia adelante paralelomente a las etapas precedentes hasta
los ocho afios.

En la discusién sobre la dindmica del crecimiento de la caro, -
debemos introducir ofro pensamiento. Los combios de ajuste y ocomode, que se
producen dentro de la estructura en creciciento y cambia su relacidn espacial
pueden ser impredecibles, pero son de gran importancia, Especificomente, con
relacién al moxilar superior e inferior, los dientes mismos se forman en mo

vimiento comprendido por el espacio al crecer,
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Al transformarse el nifo en cdolescente, los incisivos asumen di
versas inclinaciones con relacién al plano oclusal o al borde mandibular y se
puede apreciar que los [imites de los procesos alveolares superiores e inferio ~

res quedan atrés del perfil total de la cara,



CAPITULO 2

ERUPCION DENTAL

Las piezas por si mismas, contribuyen enormemente a la formo de
la cara.

Los dientes primarios son 20 y constan de: un incisive centrol, un
incisivo lateral, un coninoc, un primer molor y un sequndo molar en cade cua -
drante de la boca desde la linea media hocia atrés.

Las piezas permanentes son 32 y constan de: un incisivo certral,
un incisivo lateral, un canino, estos reemplazan a dientes primarios similares,
un primer premolar y un segundo premolar, ‘ve reemplazon o los primeros y se
gundos molares, un primer molar, un segundo molar y un tercer molar que no
desplazan piezas primarios, sino que hacen erupcidn en posicibn posterior ¢ -
ellos.

Los movimiento de ur diente no son sino efecto del crecimiento
diferencial. Se habla del crecimiento diferenciol cuando dos &rganos o porcio -
nes de un drganc topcgrdficamente relocionados crecen a diferentes velocidades.
En los maxilares, es el crecimiento diferencial entre el diente y el hueso el que
favorece el movimiento del diente.

La fuerza eruptiva mds obvia es la generade por el crecimiento
longitudinal de la raiz dentoria. Sin emborge, los movimientos de un diente en
erupcién, no puede explicorse tan solo por el desarrollo aislodo de la raiz. Lo
mayorfa de los dientes se mueven en diferen.es direcciones, presentando movi -

mientos de inclinacién, rotacidn y derivacidén, El crecimiento de la rafz dé lu

gar ol movimiento vertical o oxiol. Lo fuerza que podria explicar la variedad



de movimientos eruptivos, es la generada par el crecimiento del tejido Gsec -
cercano al gérmen dental,

La erupcién de los dientes temporales constituye un proceso fi-
siolégico que se caracteriza por ir precedido o acompafiado de los siguientes -
sintomas: dolor, sialorrea, irritabilidad, insomnio, fiebre ligera y malestar ge-

neral .

CiCLO DE VIDA

Todcs los dientes, primarios y permonentes, al llegar a lo ma~
durez morfolégica y funcional, evolucionan en un ciclo de vida coracteristico
y bien definido compuesto de cuatro etapas:

*  PRIMORDIOS DENTALES.- Poco tiempo después del estable

cimiento de las Idminas dentales, se forman diez primordios
o botones en cado arco, Estos son excrecencios de los es -
tremos de los ldminas y estén localizados en los lodos de la
mejilla y el lobic de la lamina dental.

Contribuyen a la formacién de [os veinte dientes deciduos.

*  DESARROLLO DEL CASQUETE.- Las células del primordio

se multiplicon agrand@ndolo. El mesénquima de la parte in
ferior del primordio se incluye profundamente en el gérmen
dental formando un cenfro cénico llamado papila dental.

Los fuerzas del crecimiento transforman el botdn en un cuerpo
con aspecto de casquete. Las células sor suficientements diferertes paro po =

der percibir cuatro Greas:



1.~ Copa de células cilindricas bajas que revisten o la papila
dental,

2,~Capa de células cuboides que forman la cubierta interno -
del casquete,

3.~ Célula polimorfas que forman la proruberancia o Centro,

4.~ Vorias capos de células poligonales que quedan por enci-
ma de los células de revestimiento de la popila dental.

A medida que ei casquete se desarrolla en la superficie infe-
rior procude una protuberancia temporal conocida como Nédulo del esmalte.

* DESARROLLO DE LA CAMPANA.- La actividad micética ~
contindo hosta formar un érganc del esmalte con forma de campano que cons -
ta de cuatro capos: Copa de células internas del esmalte; que se diferencion
répidomente en células formodoras del esmalte, llamadas ameloblostos, Capadel
estrato intermedio; son las células estrellodas, funciformes que constituyen el
reficulo esfrellado. Ei estremo més profundo del érgano del esmaite se lloma
asa cervical y esté constituida por solo dos capas de células: c3lulas internas
y células externas de esmalte. Las primeras céiulos que producen esmaite son
las de lu cresta; por lo tanto al esmalte mds grueso estard en el &rea incisiva
o en las cispides y el més delgado en el cuello del diente o en la base de las
cspides por ser las célulos del asa cervical las Gltimas que producen esmalte.

* DESARROLLO APQOSICIONAL.~ Etapa es el periodo de pro
duccibn de esmalte o amelogénico. Las célulos externas del esmalte se vuel =
ven discontinuas, creando por tanto aberturos para la entrada de otros células,

fibrillas coldgenas y vasos sanguineos del tejido conectivo del saco dental que
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los reodea. Los omeloblastos adquieren oltura méxima y los organelos polarizan
Es decir, el nicleo ocupa el tercio de las células cercanas ol estrato interme
cio; el aoparato de Golgi y el reticulo endoplésmico ocupan la mayor porte -
del tercio medio de la célulg; el crecimiento de vosos sanguineos dentro del -
espacio ocupado por los componentes del érgano del esmalte lleva las substan
cias necesarios para la produccién de esmalte mds cerca de los ameloblastos,

La amelogénesis empiezo poco después de que se ha formodo la primera dentina.

Lo produccién de esmalte ocurre en tres fases:

i+~ La secresidn de substancia intercelular ocurre en los espa
cios intercelulares loterales en los extremos de los ameloblastos. Esto zomprime
los extremos de la célula, llamados procasos de Thaomes.

2.~ Los am=loblastos y las células se mueven hacia atrés de -
jondo depresiones que llenan con substancio intercelular o medido que regresan,

3.~ Fase inicial de clasificacidn. Se depositan cristales de -
apatita a lo largo de las fibrillos de substancia intercelulor.

Estas fases se repiten diariomente, de modo que se deposito co
da 24 horas un oumento de esmalte. Dgspuds que se ha producide la contided -
adecuada de esmalte, los amzloblastos completan finalmente la corona deposi ~
tando una membrano orgénica delgada no mineralizedn, lo cuticula primaria.
Los ameloblastos se acortan, y junto con las célules residuales del esmalte, -
esta estructura protege a la corona durante la erupcién del diente,

FORMACION DE LA RAIZ DENTARIA
E! dasarrollo de las raices principic después de que la dentina

y el neoformodes, hon alcanzado el nivel donde se va o formar la futura - =
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unién cemento - esmalte, El érgano del esmalte va a dor origen o la vaina -
epitelial de Hertwing, la cual indica el desarrollo y modela la formaciin de
los futuras raices. Cuando las célulos de la capa interior yo han inducido la
diferenciacién de las célulos de tejido conjuntivo en odontoblostos y se ha de
positado la primera copa de dentina, la vaina epitelial radiculor pierde su con
tinuidadm asi como su intima relacion con la superficie del diente, sus restos
celulares persisten y se Homan restos de Malassez.

Existe una diferencio entre el desarrello de la vaina radiculor
de Herfwing en dientes monoradiculares, en comparacién con aquelios que -
poseen dos o més ruices. En dientes provistos de una sola rafz los ténicos epi
teliales internas y externas se doblan en un plano horizontal a nivel de la
futura unién cemento - esmalte, volviéndose més angosto la omplia opertura
del gérmen dentario.

El desarrollo del diofragma epitelicl en dientes multiradiculares

ocasiona la divisién del tronco radicular en dos o tres raices,
FUNCION DE LAS PIEZAS PRIMARJAS

Puesto que los piezus primorios se utilizan pora la preporacidn
mecénica del alimento, paora digerir y osimilar durante uno de los pariodos -
mds activos del crecimisnto y desarrolle, realizan funciones muy importantes
y criticas, Otia destacada funcién que tienen estos Jientes es mantener el
espacio en los orcos dentales pora las piezas permanentes. Las piezas »rima~
rias también tienen la funcidn de estimular el crecimiento de la mandibula
por medio de la masticacién, especialemente en el desarrollo de la altura

de los arcos dentales. La denticidn primoria es la que d& lo capacidad paro
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usar los dientes para prununciar, la pérdida temprana y accidental de dientes
primarios anteriores puede llevar a dificultod para pronunciar los sonidos “F",
wyn, o ush oy "Z", Tienen tombién estos dientes funcidn estética, ya que me-

joran el aspecto.

CRONOLOGIA DE LA DENTICIOMN PRIMARIA

DENTICION DEL MAXILAR ERUPCION RAIZ COMPLETA
lacisivo Central 7 172 meses T 1/2 afios
Incisivo Lateral ? meses 2 ofios
Caonino 18 meses 3 1/4 afios
Primer Molar 14 meses 2 1/2 afios
Segunds Moiar 24 meses 3 afios
DENTICION DE LA MANDIBULA ERUPCION RAIZ COMPLETA
Incisivo Ceatral 6 meses 1 172 aftn
Incisivo Lateral 7 meezs 1172 aios
Canino 16 mases 31/4 aitos
Primer Molar 12 meses 2174 ofios
Segundo Molar 20 meses 3 aflos



CRONOLOGIA DE LA DENTICION

PERMANENTE
DENTICION DEL MAXILAR ERUPCION RAIZ COMPLETA
Incisivo Central 7-8 afios 10 afios
Incisivo Lateral 8- afios 11 afios
Canino 11-12 afios 13 @ 15 afios
Primer premolar 10-11 ofios 12 ¢ 13 ahas
Segundo premolar 10-12  afles 12 a 14 abos

CRONOLOGIA DE LA DENTICION

PERMANENTE.
DENTICION DEL MAXILAR ERUPCION RAIZ COMPLETA
Primer Molar 6~7 afios ?-10 afio;
Segundo Molar 12-13 afios 14~16 afios
Tercer Molar 17-25 oiios 18-26 afios
DENTICICN DE LA MANDIBULA ERUPCION RAJZ COMPLETA
Incisive Central 6-7 afics 9 afios
Incisivo Lateral 7-8 afios 10 afos
Canino 9-10 afios 12~14 offos
Primer premolar 10-12 afios 12-13 afios
Segundo Premalar I1-12 aflos 13-14 afos
Primer Molar 67 afos ?-10 afios
Segurdo molar 11-13  aofios 14~15 ofios
Tercer molar 17-25  afios 18-26 ofios



El orden de erupcién de la dentuadura primario normalmente es
el siguiente: Primero los incisivos centrales, seguidos por los incisivos latera-
les, primeros molares, caninos y segundos molares. Las piezas mondibulares ge
neralmente preceden a los maxilares parece que el orden de erupcién dental
ejerce més influencia en el desarrollo adecuado del arco dental que el tiempo
real de la erupcién, tres a cuatro meses de diferencia, en cualquier sentido,
no implican necesariamente que el nifio presente erupcién onormal; tampoco -
es raro el caso de nifios que nacen con algun diente.

El orden de erupcién en ia dentadura permancnte es el siguier
te: La primera pieza en hacer erupcién es generalmente el primer molor, se
guido del incisivo central inferior, el lateral inferior y 2l incisivo central su
perior hacen erupcién lateral inferior y el incisivo central superior hacen -

erupcién simblténeamente, siguiendo el orden continia el loteral superior, el

canino inferior, los premolores, el canino superior y los segundo molares.

ERUPCICN Y DESARROLLO Dil ARCO

Las afirmaciones scbre erupciones dentales son hechos algo esté
riles. Para obtener una mejor perspectiva, trataremos con mayor detalle ciertas
modificaciones de posicién dental y tomafo del arco, ya que se relacionan con
el crecimiento y desarrollo de lo cara,

A la edad de un afio, cuando =rupciona el primer molar, los
caninos permanentes empiezan a calcificarse entre las raices de los primeros
molares primarios. Cuando las piezos primarias erupcionan hocia la linea de

oclusidn, los incisivos permanentes y los caninos emigran en direccién ante
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rior, a un ritmo mayor que las piezas primarios, de este modo a los dos afios
y medio de edad, estdn empezando o calcificarse los primeros premolores en=
tre las raices de los molares primorios. De esta manera, al erupcionar las pie
zas primarias y crecer la mandibula y el maxilar superior, queda més espa -
cio aplicalmente para el desarrollo de piezas permanentes.

Ahora bien, se presentan dos tipos de arcos dentales primarios;
los que muestran espacios intersticiales entre las piezas y los que no lo mues
tran. Muy frecuentemente, se producen dos distemas consistentes en el tipo
de dentadura primoria espaciada, uno entre el canino primario mandibular, y
el primer molar primario, y el otro entre el incisivo lateral primario superior
y el canino primario.

Los arcos primarios, una vez formados, y con segundos mola -
res primarios en oclusién, no muestran cumento de longitud o de dimensién
horizontal, Pueden producirse ligeres ocortamientos como resultado de mo
vimientos hacio adelante de los segundos molares primarios, causados por
caries interproximales. Se produce movimiento vertical de las apéfisis alveo
lares y tombién se produce crecimiento anteropsterior de la mandibila y
el maxilar superior, que se manifiesta en espacio retromolar para los molo=
res permanentes futuros.

¢ Que ocurre cuando hacen erupcién los incisives permanentes?

Con la erupcidn de los incisivos permanentes inferjores se pro=
duce un ensanchomiento de los arcos. Los orcos que estaban cerrados en la
dentadura primaria se ensanchan més en la regién canina que los arcos espa =

ciados enteriormente,



Entre los segundos molares primarios se presen*a un aumento de
diamensién horizontal.

A veces, el arco se ensancha aln cuondo originrclmente no -
existe espacio enfre los incisivos primarios pora acomodar a los incisivos per-
manentes de mayor tamafio. Esto indicario la existencia de un impulso gené-

tico o filogenético en vez de la mera presencia de las piezos.

Antes de la pérdida de cualquier pieza maxialr primaria, en
ciertos casos se produce suficiente aumento intercanino en el arco mandibu-
lar pare instituir un ensanchamiento del arco moxilar. En ese caso, los ante=-
riores primarios superiores presentardn espacios entre si. Esto es un caso de
causa y efecto directos, en vez de mera concomitancia, Con lo erupcién de
los incisivos maxilares permonentes se presenta un ensanchomiento de los or-
cos maxilares en la regidén de los caninos y en la regidén moler.

El tamaBo aumentado de los incisivos permanentes, en compara
cion con el de los incisivos primarios, indico que la expancién laterel limi-
tada no es suficiente para proporcionar lugar adecuado.

La cantidad promedio de extensién anterior en el arco maxilar
es 1 mm. mayor que en el arco mondibular. Esto no se debe a mayor dimen -
sién labio lingual de los incisivos maxilares con relacién o los mandibulares

en la transferencic de piezas primarias a permanentes.



CAPITULO 3
ANALISIS DE LA DENTICION MIXTA

Los segundos seis afios de vido son ciertamente los més atareados
en términos de modificaciones dentorias. Después de cuotro aifos de estabilidad
relativa duronte los cuales la denticidén primaria estd delicadomente sintonizada
con ur mecanismo dentario que funciona sin tropiezos, llegan los primeros mo
lares o escena para inaugurar lo etepo de lo denticidn mixta.

El periodo de lo denticidon mixta es de combios esperddicos y
répidos. Puede presentar un asombros: cenjunto de oportunidudes para un cui=
dado eficaz combinado con perspectivas seductoras de intercepcién, que en el
mejor de los casos pueden producir un tiatamiento innecesario y, en el peor,
a uno complicacidn de los problemas existentes, Una consideracién cuidadosa
de la intercepcidn mostrard dos closes diferentes de problemas pora los cuales
se aplica el término. Uno es la maloclusidn en desarrollo, en que se hace un
estuerzo por reducir o detener ei cambic desfavorable; otre es lo denticidn de
evolucién normal, en la cual lo enfermedad o la lesién dentaria ha interrum=
pido el desarrollo.

Su objetivo es tratar de guiar a los dientes durante su erupcién
de manera que lo denticidn puedc desarrollarse en oclusidn arménica.

"Trator o no irator” o "Extraer” son preguntas importantes pora
los pacientes enfie los & y 12 afos de edad. Las respuestas derivan del estu=
dio cuidadoso de los daotos obtenidos en el diagnéstico, el paciente primero,

junto con los radiografias, fotografias y modelo de estudio en yeso.

- 23 -



Antes de tfratar las desarmonios oclusales en la denticién mixta,
debemos determinar si el arco inferior se estd acomodando y si habré espacio -
para que erupcionen los dientes permanentes, conociendo de ontemano el tema
fio de los dientes deciduos y el de sus sucesores para evitar apifier o protruir -

los inferiores.
DIAGNOSTICO

En un diagnéstico analitico de la denticién mixte se debe eva -~
luar cuidadosamente el perimetro del orco. Se gona ur espocio adicional para
fos incisivos permanerites de mayor tomafo cuando se presenfan los siguientes
caracterfsticas:

1.~ Diastemas entre los incisivos primarios

2.- Crecimiento intercanino por apnsiciér dsea en la care exter

na de la apofisis alveolor.

3.~ Inclinacién vestibulor de los incisivos permanentes,

Es muy importante para nosofros crmprender la diferencia entre -
une cclusidn satisfactoria en una determinado etapa del desurrollo y 'o que pus
de considerarse una oclusidén no satisfactoria. Lo que puede parecer una desor-
monio oclusal en realidod puede ser lo normal en una determineda etopa del -
desarrollo.

Por lo genetal la relacién molor definitiva no se produce hasta -
que se han perdido los molares primarios. Este cambio da la oclusién molar de

una oparente tendencio a la clase |l o una relocién satisfoctoria de clase | se

debe al espacio libre.



El éxito del diagnéstico analitico depende de la evaluacién del
arco inferior, incluyendo un andlisis de la denticién mixta y un estudio cefalo
métrico.

*  EVALUACION DEL ARCO INFERIOR.~ El odontdlogo que se
enfrenta con el problema de mantener el espacio después de la pérdida de un
diente temporal sélo o de varios. debe mirar més alld del estado inmediato de
la denticién y debe pensar en términos de desarrollo de los arcos dentales y
establecimiento de una oclusién funcional, Esto es particularmente importante
durante el periodo de lo denticién temporal de la denticidén mixta. Ha de es-
tablecer el tamofio de los dientes permonentes adn sin erupcionar, especifica=~
mente los ubicados pordelante de los primeros molores permanentes. También -
debe determinar la cantided de espocio que se necesito parc el alineamiento -
correcto de los dientes permanentes anteriores. Més aiin debe tomar en conside
racién la cantidad de movimiento mesial de los primeros molares permanentes «
que se produciré despuéds de la pérdida de los molares temporales y la erupcién
de los segundos premolares.

ESPACIO DISPONIBLE,~ Para medir el espacio disponible se =
realiza adapfando un trozo de alombre desde la cara mesial del primer molar -
inferior derecho a la cora mesial de primer molar inferior izquierdo, conformén
dolo para que se apoye sobre las cdspides vestibulares de los molares primarios
y los bordes incisales de los incisives inferiores permanentes; luego se endereza
y se mide en milimetros el alombre y se registra como espacio disponible.

ESPACIOS PRIMATES.~ Los arcos dentales primarios se presentan

en dos tipos: Los que muestran espacios intersticiales entre las piezas y los que
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no los muestran.

Muy frecuentemente se producen dos distemas consistentes en el
tipo de dentadura primaric espaciada, uno entre el canino primario mandibular
y el primer molar primario, y el ofro entre el incisivo primario lateral maxi ~

(]
lar y el canino primario maxilar.

ESPACIO LIBRE O MARGEN DE SEGURIDAD.- En la oclusién
normal existe suficiente espacio para los dientes permanentes permitiéndoles ha
cer erupcién de los <egmentos, ya que existe espacic sobrante para compensor
el desplazomiento mesial de los primeros molares permanentes inferiores y esta
blecer una interdigitacién correcta de los planos inclinados y para que el ca
nino superior descienda en sentido distalal hacer ervpcién <n la boca. La na-
turaleza controla muy bien lo utilizacién del espacic durante el intercombio de
los dientes.

ESPACIO DE DERIVA.~ Lo longitud total mesiodistal de los =
dientes primarios posteriores superiores, es de 22.5 mm. El total para los perma
nentes de 21.6 mm. lo cual deja una diferencia de 0.9 mm. disponibles para el
movimiento molar mesial. En lo wureada inferior, el iotal primario correspondien
te es de 22,6 mm. mientras que el total permanente es de solo 20.9 mm. con
una diferencia de 1.7 mm.

Este espacio extro que de pronto estd disponible para la transi~
cién final es conocido cominmente como espacio de deriva o leeway space.

ESPACIO FISIOLOGICO, = En las arcados de la primera denti=
cién con frecuencia aparecen como caracteristica fisiolégica espacios interden

tarios en la regidn anterior especialmente, Lo presencia de estos espacios de
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desarrollo generalizado pudiera garantizarnes una dispnsicion correcta al erup -
cionar las piezas de la segunda denticién, sin embargo adn con espacios de cre
cimiento, se pueden observar ocasionalmente problemas de opifiamiento.

VENTAJAS DEL ANALISIS DE LA DENTICION MIXTA

El anélisis de la denticién mixta brndard informacién sobre si
habré espacio suficiente para el canino y los premolases no erupcionados. El
an§lisis de la denticién mixta presenta los siguientes ventajas:

* La posibilidod de ervor es minima y se puede calculor su rango.

* No leva mucho tiempo.

RELACION DE MOLARES

La relocién oclusal de los arcos primarios puede clasificarse de
acuerdo con la relacién entre los segundos molares inferiores y superiores prima
rios. La siguiente es una modificacién de las relaciones oclusales segin Angle

a se

en la denticién primaria.

* Clase la Neutroclusién
* Clase Ib Neutroclusién
* Clase il Distoclusién
* Clase I Mesioclusién
* Close lo Neutroclusidén con sistemas

En lo neutroclusién de close la lo care distal del segundo molar
inferior primario es mesial a lo cara distal del segundo molar superior primario.
En el arco primario con distemas el canino superior ocluye en el espacio prima
te entre el canino y primer molar inferior,

* Clase b Neutroclusién sin diastemas.
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En lo neutroclusién de clase Ib, las caras distales del segundo -~
molar inferlor primario y el segundo molar superior primario estén en un mismo
plano vertical, y no hay trabacanina ya que no existe espacio primate entre el
canino y el primer molar inferior primarios. Generalmente los caninos estén en
una relacién cispide a cdspide.

* Clase Il Distoclusién.

En la close 1l las caras distales de los molares inferiores estén -
en relacién destal con las caras distales de los molares superiores, y los cani ~
nos estdn en una oclusién de cispide. En algunos cosos la disteclusién compren
de solamente los dientes, y en otros hay una relacién distal verdadera entre el
maxilar inferior y el superior.

* Clase I Misioclusién,

Las caras distales de los segundos molares inferiores se encuen -
tran en una marcada relacién mesial con los caras distales de los segundos mo
lares superiores, y los caninos inferiores se encuentran en una relocién mesial
con los caninos superiores. Los incisivos inferiores estén por vestibular de los

superiores.
ANALISIS ORTODONTICO DE DENTICION MIXTA

*WATSON

Recientemente Watson sugirié una férmula paro determinar de un
modo més répido y seguro los diémetros mesiodisrales de los caninos y premola
res no erupcionados.

Se usa un sistema de proporciones algebraicas esténdar para es-
ta evaluacién. Es necesario tomor la medida de los dientes primarios en el mo
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delo de estudio y en una radiografic medir tanto los dientes erupcionados como
los no erupcionados que se han medido en el modelo.
Las medidas radiogréficas de los dientes erupcionodos deben ser
tomadas de lo misma radiografia que las de los no erupcionados.
El siguiente es un ejemplar del sistema de proporciones algebrai
cas para determinar los didmetros mesiodistales de los dientes no erupcionados.
Nl = R
N2 E2
Donde:
N1 = Ancho rea! del diente no erupcionado
N2 = Ancho del diente no erupcionade (medido en lo radiogra-
fia)
El = Ancho del diente primario erupcionado (medido en el mo
delo de estudio)
E2 = Ancho del diente primario erupcionado (medido en la mis
radiografia)
Por ejemplo, la proporcién pora determinur el ancho mesiodis—
tal del segundo premolar inferior serfa:

Ancho mesiodistal de 5 inferior { X )

Ancho mesiodistal de 5 inferior
( en la rodiografia )

Ancho mesiodistal segundo molar primario
( en el modelo de estudio )

Ancho mesiodistal del segundo molar primario
( en lo misma radiografia )



Colocamos los valores correspondientes:

X

8.5 mm (radiografia)

9.4 mm ( modelo de estudio )

10 mm { misma radiografia )

Luego multiplicamos en forma cruzada

8.5 x 9.4 mm

i

10 X

i

10 X = 79.90 mm &

X = 7.99 mm que corresponde al ancho mesiodistal
de 5 inferior.
La proporcién se puede usar para calcular cualquier diente no
erupcionado tanto del arco dentorio superior como inferfor. Todo lo que debe
hacerse es colocar los cifios adecuadas en la proporcidn y multiplicar cruzado.

* HAYES Y NANCE

Estimacién del tamcfic de coninos y premolares antes de su ervp.
cion, La estimacidn de é&stos didmetros son usados como guius en el andlisis de
la denticién mixta pora calculor si existe suficiente espacio.

Medidos de caninos y premolares sobre buenas radiografios peria

picales.

Regla 1.~ Si un diente estd en rotacién use la medida del mis—

mo diente del lado opuasto. Sino es posible, use lo medida promedio indicada

entariormente,

Regla 2.= Para corregir el ugrondamiento mido el diémetro me~

siodistal de un diente deciduo en el modelo y en lo rodiografia y use el por
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centaje diferencial como guia en corregir lo medida del diente que no ha he-
cho erupcidn,
* BALLARD-WYLLIE
Coarta relacionande medidas de dientes anteriores o medida de
dientes posteriores,
Mida la suma mesiodistal de los cuatro incisivos mandibulares
y use lo siguiente carta para obtener una estiniocién de la suma mesiodistal
de caninos y premolares superiores e inferiores.
suma m - d
3,4,5 infs. 19.4 9.8 20.4 21.0 21.5 22.0
suma m = d
21 12 19 20 21 22 23 24
suma m = d
3,4,5 sups.  20.1 20,5 2141 21.7 22.2 22.8
suma m ~ d
3,4,5 infs. 22,6 23.1 23.7 24.2 24.7

sumam - d

212 25 2 27 28 29
suma m ~d
3,4,5, sups. 23.4 23,9 24,5 25.1 25.6
* FORMULA DE LA UNIVERSIDAD DE TORONTO
Este método es pora la estimacién del tamafio del canino y pre
molares, cuando las radiografias y la corta no son obtenibles.

La siguiente férmula ha sido encontrada para obtener una esti-
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macién razonable de caninos y premolares que no han hecho erupcién:
Sume el ancho mesiodistal de incisivos mandibulares y deje esta
medida igyal a "X" en lo siguiente férmula:
Prediccién mesiodistal de caninos y premolares inferiores:
10 + X 10 + 20

= = 20 mm.
2 mm. 2 mm.

Predicei6n mesiodistal da caninos y premolares superiores:

11 + X 11 + 20
= = 21 mm
2 mm 2 mm




CAPITULO 4

RADIO GRAFIA

El estado de la dentadura del paciente al llegar a la madurez
dependeré en gran medida de la cantidad y calidad del servicio dentul que re
cibié durante su infoncia.

Si se usa juiciosamente la radiograffa para realizor el valor del
servicio dental, podrén salvarse muchas piezas que de ofra manera se perderion,
y podrén evitarss muchas maloclusiones. Los servicios dentales adecuados para -
el individio necesitan uso exfensivo de este medio diagndstico para que la odon
tologla pueda satisfacer el ideal de una ciencia auténiicamente preventiva.

VALOR DIAGNOSTICO DE LAS RADIOGRAFIAS

Lo radiografia tiene aplicaciones extremadamente amplics en lo
préctica odontolégica. En los nivos, fal vez se neceslta mas de lo rodiogrofia
que en los odultos, ya que en ellos la preocupacién principal en todo momen=
to son los problemos de crecimiento y desarrolls, y los foctores que lo clteran.

El papel de la 1adiografia muy o menudo sa considera como sdlo
auxiliar del ciagnéstico. No debe olvidarse el papel que desempefia en trata -
mientos como endodoncia donde es inapreciable, y cuando se comprueba el es
tado del paciente como ocurre en casos de fractura, y en mantenimiento de re
gistros. Bdsicamente la radiografia de cualquier éreo proporciona informacién -
sobre forma, tamafo, posicidn, densidad relativa y nimero de objetos presen -

tes en el Grea.



Al reunir esta informacidén la persono que realiza el diagndsti~
co deberd comprender las limitaciones de la radiogrofio. Las principales limita
ciones de radiografias dentales normales estriban en que demuestran unc figu =
ra bidimensional, de un objeto tridimensional, y que los cambios en los tejidos
blandos no son visibles. La primera limitacién dificulta lo evaluacién de un =
érea u objeto cuando esta superpuesto en la radiografio, Los segundas limita -
ciones destaca el hecho de que la informociér proporcierada por la radiogra -
fia se refiere principalmente @ estructures calcificada. A parte de estas limita
ciones, La informacién que se obtiene sobre las estructuras bésicos es extremo
damente valiosa porque esta informacién e su mayor parte na puede ser obte
nida por ningdn otro medio a la disposicidn del dentista.

TECNICAS RADIOGRAFICAS.

* TECNICA INTRABUCAL

Existen dos técnicas: Lo técnica de Paralelismo y de Angulo -
Biseccién. Si se los compara, se observord que la técnica de paralelismo pro-
porciona mejores radiografias para diagndstico.

Esta técnica puede usarse sélo con una distancia de tubo ade
pelicula de 40 a 50 cms, mientras que la técnica de éngulo de biseccidn pue
de usarse con la distoncia extendida o con lo de 20 cms.

La técnica de poralelismo requiere ser coloque lc pelicula pa
ralela al eje longitudinal de las piezas en el plano vertical y paralela a las
superficies bucales de las piszas en &l plano horizontal. Esta técnica produce
imégenes radiogréficas que Henen un minimo de agrandomiento y distorcién vy

muestra la relacién adecuada de las piszas permanentes.



La técnica de dngulo de biseccidn se basa en el principio de
triangulacién isométrica. Cuando la pelicula y las piezas forman éngulo, y el
rayo central se dirige perpendicular a la bisectriz de este dngulo, la imagen
del diente en la pelicula tendré la misma longitud que la pieza que se est§
examinando.

El paciente generalmente mantiene la peliculo en su lugar, se
usan los pulgares para las piezas superiores y los indices para los inferiores.

* PANORAMICAS

Las rodiografias panorémicos examinan no sélo las piezas y -
ei hueso de soporte del drea, sino que también ambos maxilares completos,
la nitidez de las estructuras no es tan bien definida como en laos radiografios
intrabucales.

Lo utilidad de esta radiografia por lo tonto, deberd registrar
se a exémenes de lesiones relativamente amplias de diente y hueso. Adicio~ -
nalmente debe recordorse que astas méquinas examinon une copa de tejido, y
deliberadamente borran las otras dreas; el odontologe, por lo tanto, deberd
estar conciente de que no estd viendo una superposicién de todas las estruc
turas, como ocurre en las radiografias periopicales. La gran ventajo de los ~
radiografias panorémicas incluye el hecho de poder examinar &reas enteros de
la mandibula, poder hacer los radiografias répidemente, y que la pelfcula es
te situada fuera de la boca del paciente.

Se coloca al paciente en posicién estacionaria y se hace gi-
rar la cobeza tubular y el soporte del cassette.

Lo méquina tiene un cassette de pelicula curva, utiliza tres



ejes rotacionales, dos posteriores y uno anterior, y se mueve -
de un eje a otro cuando se alinea el haz de rayos X con dos puntos auxiliales.

* TECNICA DE MANDIBULA LATERAL

La pelfcula que usa generalmente pora esta proyeccién es una
de 12 x 17 cm. sin pantalla en un sostenedor de pelicula de cartén.

Se sienta al paciente con el plono sagiful perpendicular al =
suelo y el plano oclusal paralelo al suelo, Se empuja la barbilla hacia ade
lante para oumentar la distancio entre la mondibula y la celumna vertebral.
Se utiliza un cono corto, y el rayo central del hoz de radiacién, se dirige -
para que entre en un punte inmediotomente superior y medial &ngulo, de la
mandibula opuesto al lado que se estd examinando. El rayo central se sitio
de tal manera que salga en posicién inmediatamente anterior al érea que se
examina y sobre el plano oclusal o ligeramente superior a él. La pelicula se
mantiene entre la palma de la mano del pociente y el pémulo, con los dedos
curvados sobre la parte superior de la pelicula, y tocando el créneo para lo-
grar estobilided.

* RADIO GRAFIAS CEFALOMETRICAS

Estudiando los diferentes grupos &tnicos, diferentes grupos por
edades, hombres y mujeres, midiendo el tamafio de las diversos partes y regis
trando las variaciones en la posicién y en la forma de los estructuras del -
créneo y de la cara, fue posible establecer ciertas normas descriptivas de la
cobeza humana. Como una parte especializada de la onl’ropome.tri'a, ei estu-
dio de la cabeza recibe el nombre de créneometria o cefalometria. Ciertos puntos

de referencia y puntos de medicién fueron determinados pora ayudar a interpre=~
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tar las relaciones craneofaciales. Muchos de estos puntos son para la placa la~
teral (sagital) que actualmente se usa para el diagnéstico ortodéntico.

Puntos de referencia cefalométricos:

1.~ Porion Po Es la parte superior de | meato auditivo exter

no.

2.~ Orbital Or Es el punto u orificio suborbitario.

3.~ Pogonion Pg Parte més anterior de la concavidad del men

n.

4.~ Nasion Na Parte anterior de la sutura frntonasal.

5.~ Silla Turca § Es el centro de la covidad pituitaria locali-

zoda en el hueso esfenoides.

6.~ Bolton Bo Es la parte més profunda de la cavidad retro

condllea del occipital,

7.-Punto A Es la parte més profunda de la concavided -

del maxilar,

8.~ Supramentoniano B Parte més profunda de la concavided -

anterior de la mandibula.

9.~ Gnation Gn Punto més inferior sobre el contorno del men

tén.

Usando combinaciones de datos dimensionales y angulares, ba-
sandose en los diferentes puntos de referencia, lo cefalometrio proporciona al
dentisto datos valiosos en las siguientes categorias;

1.~ Crecimiento y desarrollo

2.~ Anomalfas craneofaciales
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3.~ Tipo facial
4.~ Anélisis del caso y diagndstico
5.~ Informes de progreso

6.~ Andlisis funcional.

* CRECIMIENTO Y DESARROLLO.

Lo funcién més importante de la cefalometria es apreciar el
patrén de crecimiento y desarrollo. Como la correccidn de lo maloclusién  de
Close 1l y Clase HI depende principalmente del crecimiento como resultodo de
esto, se espera tratar con éxito el problemc de la mala relacién entre los ma
xilares, teniendo en cuenta el conocimiento de lo normal, acerca de los in~
crementos de crecimiento, direccidn del crecimiemto, crecimiento diferencial
y crecimiento diferencial y crecimiento de los partes que componen el comple
jo craneofacial.

* ANOMALIAS CRANEOFACIALES

La placa de la cobeza orienfada en sentido lateral constituye
un exelente método para verificor los radiografic de los dientes, no solo por
lo que estas pueden pasar por alto, sino para observer los &reas fuera de su
alcance Ademés de revelar dientes incluidos, folta congénita de dientes, -
quistes y dientes supernumerarios. La placa de la cobeza, debido a lo direc
cién constante del rayo centralperpendiculor al plano sagital medio, nos propor
ciond una imagen mds exacta de la inclinacién de los dientes ain sin hacer -
erupcién, Las anomalias estructurales causadas por afecciones menos frecuentes

como lesiones durante el nocimiento, lobio y paladar hendido, macroglasia, =
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fracturos y prognatismo del maxilar inferior son observables facialmente,
* TIPO FACIAL

Las relociones entre los componentes de la cara varfon conside
rablemente dependiendo del tipo facial, si la cara es céncava o convexa, si
la cara es divergente hacia udelante odivergente hacia atrds. Las relaciones -
entre los moxilares y las posiciones de los dientes se encuentre intimomente i
gadas al tipo de facial.

La desicién diagnéstica, resultado teropeitico y estabilidad fi-
nal reflejan los limitaciones impuestas por el patrén morfogenético.

Existen dos cnnsideraciones principales: La posicidn del maxilar
superior en direccién dénteroposterior en la cora, con respecto al créneo, y lo
relocién del maxilar inferior con el maxilar superior, que es el causante del -
perfil convexo, recto o céncavo.

* ANALISIS DEL CASO Y DIAGNOSTICO

Estos andlisis casi siempre se limitan a la placa rodiogréfica de
la cabeza con los dientes en oclusién. Esto o andlisis y placas laterales de la
cabeza, tomodas a intervalos frecuantes durante el tratamiento, se fundan en el
patrén de crecimiento diferencial. Tedos los portes del cerebro aiconzon su i1~
mite de crecimiento a temprana edad, mientras que la cora, que sigue la curva
de crecimiento general del cuerpo, tarda mucho més tiempo en alcanzar la mo
durez, y reflaja los periodos de intenso crecimiento de la pubertad. Por lo fonto
la base del créneo cambia poco, mientras que se nota bostante variacién y cre=
cimiento en la regién bucofacial.

Debido al crecimiento diferencial, es posible utilizar la base
del créneo, que es muy estable, paro medir las dimensiones cambiantes de la
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cara y los dientes.

* PLANOS CEFALOMETRICOS

Existen en el crdneo dos planos que se utilizan con frecuencia
El Plano silla turca—nasion y el Plano de Bolton (bolton-nasion). Ambos desem-
pefian principalmente la mismo funcidn, sirven de bases estables, desde las que
podemos apreciar los cambios dindmicos en el complejo dentofacial. Més cerca
de la cara, pero utilizado también por alguncs ortodoncistas como un plano ba
sal, se encuentra el Plano horizontal de Franckfort, que une los puntos de re_
ferencia porién y orbital.
En lo cara, se usan tres planos para estudios cefalométricos:
* Plano palatino; que es paralelo al piso de la nariz (que une
ANS con PNS)

* Plano oclusal, que es la bisectriz de la sobremordida incisal
y del primer molar.

* Plano del maxilar inferior; Puade ser trazado como una tan-
gente al borde inferior, como un plano que une Gonion y
Gnation, o como un plono que une Gonion y mentén.

Desde luego, debemos utilizar sisteméticomente el método se -
leccionado.

El eje Y (Silla Turca-Gnation) s utilizado pora indicar la =
posicién delpunto del mentén er la cora, la direccién del crecimiento del ma
xilar inferior y la retraccién o protraccidn del maxilar inferior.

* DATOS CEFALOMETRICOS

Los datos angulares son los més utilizados en &l andlisis cefa~
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lométrico. Ayudan a comparar la similitud cualitativa o diferencias dentro del
patrén facial total o sus componentes con ese patrén, permitiendo que el dentis
ta sea capfiz de formar un concepto de armonia o falto de armonia para el pa-
ciente. Debido a errores técnicos en la reduccién de un objeto tridimensional

( lo cabeza ) a una proyeccién bidimensional (la pelicula) y los problemas de
ampliacién, distorcién, etcétera es preferible valerse de los datos angulares y
no de los medidas lineales,

Existen tres componentes bésicos del andlisis cefalométrico re-
presentativo:

* Anélisis Esquelético

* Anélisis de Perfil

* AnGlisis Dentario.

El anélisis esquelético tiene como funcién principal la aprecia
cién de la relocién &sea basal opical énteroposterior especialmente en malo -
clusiones de clase il y 1.

Para el andlisis, las maloclusiones pueden ser divididas en fres
grupos:
1.~ Displascias esqueléticos; mala relacién entre el maoxilar superior y el maxi
lar inferior y sus bases, con los dientes reflejondo esta mala relacién, aunque
pueden estar en buena posicién cuando se comparon en su hueso basal.
2.~ Displascias dentorias; buen patrén esquelético, con la maloclusién solomen
te en los dreas de los dientes.
3.~ Displascios esquelétodentarias; combinacién de mala relacién local y basal

en grado varicble. Esto tiene que ver con cuatro sistemas tisulares: hueso, mus



culo, nervio y diente.

Existen varios méfodos para medir Ja relacién basal apical lg
relacién del maxilar superior con el inferior y de ambos con la base del créneo
Uno de los més sencillos es realizar mediciones angulares desde el punto  "A"
sobre el maxilar superior y el punto "B" sobre el maxilar inferior, con respec—
to a una linea basal créneal (S=-Na-A y 5-Na=-B ) La diferencia entre ambos
4ngulos determina la diferencic entre los moxilares. La medicién del dngulo -
A-Nga-B nos daré los mismos datos. Ademés del tipo facial, puede medirse el
éngulo formado por el plono facial y el plano horizontal de Franckfort, y el
&ngulo que une naosion, punto A y Pogonion (ngulo Na=A-Pg) para ayudor o
determinar la posicién dnteroposterior del maxilar inferior. Estos datos revelan
la convexidad o concavidad del perfil facial.

De los tres planos en la porcidn facial: palatino, oclusal y
mandibulor, la inclinacién del Gltimo parece més significativa clinicomente.

El anélisis del perfil es primordialmente la apreciocién de la
adaptacién de los tejidos blandos al perfil &seo; tamafio de los labios, forma
y postura; tejidos blandos sobre la sinfisis, contorno de la estructura nasal y le
relacién que guardu con la parte inferior de lo cora.

El anédlisis de lo denticidén consta principalmente de aquellos
elementos que describen los relaciones dentarias entre si’ y con sus bases Sseas
respectivamente. Esto se refiere primordiclmente a los incisivos superiores e in
feriores. Los datos deseados son generalemente el grado de inclinacién de los
incisivos con respecto a sus bases, con el plano oclusal entre si. Una medicién
lineal desde el margen inicial del incisivo central, superior, perpendicular a la
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linea Na-Pog, ayuda o determinar la posicidén énteroposterior de los incisivos -
superiores con respecto al perfil facial.

En la sintesis cefaldmetrica. los tres anélisis, se integran uno
con el ofra.
* INFORMES DEL PROGRESO

El valor que tiene onalizor el progreso del tratamiento ortodén
tico o reconstruccidn total de lo boca, no puede ser exagerado, Los trazados
en serie ofrecen muchos més datos sobre los cambios del desarrollo y estobiii -
dad ortoddntica que las radiografias de la cabeza aislodos tomadas antes del
tratamiento ortoddntico. La informacién ocerca del progreso puede ser obteni-
da alin sin medir los diversos dngulos que componen un anélisis cefalométrico
estGtizo tal como se ha descrito.

Con radiograffas y trazados hechos antes de comenzar el trata
miento, mediremos el progreso o lo falta de este.
*  ANALISIS FUNCIONAL

En la discusidn sobre la fisiologia del sistema estomatognético,
se ofirmé que cuondo noce un nifio las encips no se encuentran en contacto.
Realmente, los maxilares se encuentran separados, el maxilar superior esta sus—
pendido por los m$uculos de la cara, masticatorios y esqueléticos. Importancia
de la posicién postural de descanso.= Un gran nimero de estudios cefalométri
cos han tratado este concepto y han demostrado que la posicién fisiolégica de
descanso o posicién postural de descanso, del maxilar inferior es la relacién den
taria més estable de la vida, y la menos ofectada por los trastornos del creci=-

miento y las influencios del medio ambiente.
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RIESGOS Y PROTECCION DE LOS RAYOS X

Los riesgos de los rayos X se deben al hecho de que son una ra
diacién ionizante. Estos radiaciones provecan efectos biolégicos daiiinos cuan
do se observen en grandes dosis. Sin emborgo las dosis que se usos en radio -
grafias para diognéstico dental son tan pequefias que el beneficio obtenido de
su uso es mucho mayor a cuclquier posible riesgo. No existe ningdn caso re-
gishado en deonde, con uso udecuado de rayos X se haya cousado algin dafio
observoble clinicamente en el paciente.

El uso continuo de la radiacién para diagnéstico es escencial -
para lo odontologia moderna y el dentista no deberd dudar en hacer rodiogra
fias o niflos cuando crea que son necesarios. Sin embargo, puesto que estos
rayos producen efectos indeables nunco habré excusa para usarlos de manera
indiscriminada e inapropiada.

Para reducir al minimo los peligros de la radiocién es preciso -
conocer bien las técnicas de posicién del pociente, la seleccién de los facto
res de exposicidn, el funcionamiento correcto del equipe de rayos X y por -
Gltimo el revelado adecuado de las peliculas. Si todo esto se toma en cuenta
se reduce al minimo las repeticiones de radiografios.

Los cambios producidos por los efectos de los rayos X, pueden
lesionar cualquiera de los tejidos, siendo especialmente sensibles la piel, las
gdnodas y los érganos productores de sangre; produciendo caombios géneticos,
leucemia y vida més corta.

Independientemente de las medidas protectoras usadas en los la=

boratorios, la falte de cuidado por parte del personal puede cnular la utili -
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dad de las precauciones més elaboradas. La medicién periddica de las radio -
ciones sirve fanto para proteger al personal contra los rayos X como para com
probar sus hébitos, buenos o malos.

A veces se mide la radiacién recibido por el técnico con céma
ras especiales de ionizacién pora bolsillo.

Otro método para medir la radiacién es el de las peliculos dosi
métricas, es decir, peliculas especiales de tomafo dentol que se insertan en
ur pequefo recipiente donde hay filtros de metal con diferentes grados de ra
diotransparencia. Es preciso recordar que aln cuando cualquier oczesorio me=
didor registre solomente la radiacién que llega o una zona purticular del -~
cuerpo, dé sin embargo la clave de la cantidad que est§ recibiendo,

Bajo cualquier circunstancia es imperativo usat proteccién de =
plomo, que en coda coso en particular se puede facilmente cortar una lémi~-

na adecuada para la posicidn y proyeccién.



CAPITULO 5
HABITOS BUCALES INFANTILES

Durante muchos afios, los odontdlogos han atendido los hébitos
buccles de los nifos. Los dentistas consideran éstos hébitos como posibles ~
causas de presiones desequilibradas y dofiinas que pueden ser ejercidas sobre
los bordes alveolares inmaduros y sumamente malecbles, y también de cambios
potenciales en el emplazamiento de las piezas y en oclusionss, que pueden -~
volverse francamente anormales si contindan estos hébitos largo tiempo.

* REFLEJO DE SUCCION.

Al nacer el nifio ha desarrollado un patrén reflejo de funciones
neuromusculares, llamodo refleje de succién. Esta temprana organizacién ner
viosa del nifio le permite alimentarse de su madre y agarrarse a ella, como
lo demuestran los reflejos de succién, de asimiento, y el reflejo de Moro, -
todos presentes al nacimiento.

Evidentemente, el patrén de succién del nifio responde a una ne
cesidad, coniribuyen o su desarrollo psiquico, el calor de la leche que He~
ga a su cuerpo ¥y la sensacidn de alivio del hombre que sigue a la succién -
hacen que este reflejo sea marcadamente predominante.

A medida que se desarrolla su vista y ofdo, el lactante trata de
alcanzar y llevar a su boca aquello que ha visto y ofdo a distancia. A pe ~
sar de la mala coordinacién de sus dedos y extremidades, el lactante tiende
a continuar hasta que todos los objetos posibles hayan sido llevados o su bo-~
ca para ser lamidos, gustados y efectivamente examinados por medio de sensa

ciones bucales.



El intento de llevar un objeto a la boce "buenc" se denomina -
introyeccién; el rechazo de un objeto "malo™ se denomina proyeccién.

En este comportamiento podemos observar la eloboracion y acen
tuacién del comportamiento bucal originalmente asociado con las experien— -
cias de alimentacién y succibn del nifio neonatal,

Se han logrado hallazgos interesantes de estudios realizados pa~
ra determinar cual es la frecuencia real de succién del pulgar y los otros de
dos.

En un estudio de 8ste género, se examinaron a 2650 loctantes y
nifios de més edad desde el nacimiento hasta los 16 afos, y observamos que
45 % de ellos succionaron sus pulgares en alguna etapa de este periodo. De
estos, 25 % comenzaron durante su primer afio de vida, En promedio, la ma
yoria habia abandonado el hébito al llegar a los cuatro ofos; exitiac a algu-
nos, sin embargo, que habfan continuado el hébito hasta edades tan abanza
das como 12 o 15 affos.

En estas investigaciones se llegd o lo conclusién que la succién
del pulgar podic ser un factor causal de:

* MORDIDA ABIERTA

* PROTRUSION DE LA PREMAXILA

* VESTI BULARIZACION DE INCISIVOS SUPERIORES

* LINGUALIZACION DE INCISIVOS INFERIORES

Segin Stan los malformaciones se dividen en tres fases:



Fase 1. Del nacimiento a fos dos afios, las malformaciones a esta edad
se corrigen por si solas.

Fase 2. Tiene més importancio clinica esta etapa, es la mejor edad para
retirar el hébito de succién va de 2 a 4 afios.

Fase 3. De 4 afios en adelante. Las malformaciones esqueléticos son -
irreversibles.

MALFORMACIONES

- |nhibe. mevimientos fisiolégicos de mesializacién

El arco dental superior se vuelve estrecho

Se eleva la bévedu paloting.

I

El piso nasal no desciende.

i

El labio superior se vuelve hipotdnico
~ Dislalias
- Engrosamiento de piel

- Heridas.



* HABITOS BUCALES NO COMPULSIVOS

Los nifios experimentan continuas modificaciones de conducta que
les permite desechar ciertos hdbitos de conducta indeseables y formar hébitos
nuevos y aceptables socialmente.

Los hdbitos que se adoptan o abandonan fdcilmente en el potrén
de conducta del fino af madurar este, se denominan no compulsivos.

* HABITOS BUCALES COMPULSIVOS

Se dice que un hébito bucal es compulsive cuando adquiere fi~
jacién en el niflo y llega o tal grado que éste acude a lao préctica de ese
hébito, cuando ve su seguridad amenazada por liechos cotidionos.

Cuando se trata de cosregir el hébito, tiende a sufrir mayor an
siedad, ya que este tipo de habitos compulsivos expresan una necesidad emo
cional arraigada, que llega a servirle de proteccién contra la sociedad que
lo rodea.

ETIOLOGIA

Se cree que los probables etiologias de los hébitos bucales com
pulsivos ce deben o los patrones iniciales de alimentacién que pudieron ser
demosiado rdpides, o bien, que el nifio recibia poco alimento en cada tomaq,
también puede hoberse producide demasiada tensién en el momento de la aii
mentacién, asi mismo se ha acusodo al sistema de climentacién por biberén.

De igual modo, se acepta generalmente que la inseguridad del
niflo, producida por falta de amor y ternura maternales, juego un popel im=-

portante en muchos casos.

* SUCCION LABIAL O QUELOFAICO
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La succién o mordida del lobio, puede llevar a desplazamientos
tales como: que el labio superior puede deslizarse hacia adentro y sellar al
deglutir, logrande vestibularizar los anterioressuperiores. Esto aumenta la so
bremordida horizontal e inicia un circulo vicioso que perpetia la mordida -
abierta anterier y la protrusidén labial superior, irritacién y resequedad.

Este hébito generalmente se presenta en lo edad escolar cuado
al buen juicic y cooperad én del nifio puede lograr ol abandono de éste.

* EMPUJE LINGUAL

En este tipo de hébito se observan nifos que presentan mordidas
abiertas e incisivos superiores en protrusidn,

Sin embargo, no se ha comprobado definitivamente si la presién
lingual produce la mordida abierta, o si ésta permite ol nifio empujar la len
gua hacia odelante en el espacio existente entre los incisivos superiores e infe
riores.

Este hébito ol igual que con la succién del pulgerspruducen pro
trusién e inclinacién labial de los incisivos superiores, aunque el hébito de -
empuje lingual o una lengua ograndada puede presentar depresién de incisivos
inferiores,

* ENPUJE DEL FRENILLO

Este se considera un hébito raro, a menos que los incisivos per-
manentes superiores estén espaciodos o cierta distancio, y el nifio pueda tra-
bar su frenillo lobial enfre estas piezas y dejorlo en esa posicién por varias
horas.

Es muy probable que este hébito se inicie como parte de un jue
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go ocioso, pudiendose desarrollar de tal maneru que desplace las piezas, ya
que mantiene separados los incisivos centrales.
* MORDEDURA DE UNAS

Un hébito normal desarrollado después de la edad de la succién
es el de moderse las ufias. Pudiendo pasar directomente de un hébito a otro.

Se le reconoce como un hébito no pernicioso, y no ayuda tam
poco a producir moloclusiones, puesto que las fuerzas o tenciones aplicadas
al morder las ufias son similares o las del proceso de masticacién. Sin embargo
en ciertos casos de individucs qie presentosban este hdbito cuando permane- -
cian impurezas debajo de las wufas, se observabe una marcada airicién de las
piezas anteriores inferiores.

Morderse las ufias alivia enormemente lo tensién y no debe con-
siderarse como malo amenos que perjudique realmente, ya sea de forma fisica
o moral al fiino o a quienes le rodean.

* HABITOS DE POSTURA

Son raros los hébitos de postura anormales o deficientes y prolon
gados que producen maloclusionas y deben tratarse pc separado, yo que cpar
te de las malformaciones oclusales aparecen malformasiones craneales.

* HABITOS MASOQUISTAS

Son ocasionales los niflos con hébitos masoquistas  Como ejem~
plo tenemos, pequefios que rasgon el tejido gingival de las superficie labial
de un diente con la ufla del dedo. La consecuencia nos muestra una pieza
dentario privada completamente del tejido gingival marginal sin ligar, expo=

niendo el hueso alveolar.

- 5] -



* ABERTURA DE PASADORES DE PELO

Es un hdbito nocivo, comin enire las mujeres adolescentes el
abrir pasadores con los incisivos anteriores.

En jévenes que practicaban este hébito se han observade incisi~
vos aserrados y piezos parcialmente privadas de esmalte labial.

* RESPIRACION POR LA BOCA

Se clasifican en tres categorfos a los respiradores bucales.

+ Por obstruccién

+ Por hébito

+ Por anatomia

Los que respiran por lo boca por obstruccién son aquellos que
presentan resistencia incrementada u obstruccién completa del flujo normal
de aire através del conducto nasal,

Al existir esta dificultad de los conductos nasales el individuo
se vera forzado arespiror por lo boca. Quien respira por la boca por razones
anatdmicas, es aquel cuyo labio superior corto no le parmite cerrar por com—
pleto. Cuando se respira por la boca por obstruccidn, puede susceder que de
je de existir tal obstreccién y la persona !legue o hobituorse a respirar por
la boca.

Tenemos ofra clasificacién de la etiologia de los respiradores bu
cales:

o) Problemas nasales

Cornetes hipertréficos

Sinusitis



Alergias
Tabiques desviados
b) Problemas bucales
Maloclusiones severas que ocasionan mordida hebierta anterior

c) Problemas de costunbre

La resistencio a respirar por la nariz puede ser causada por:

1.- Hipertrofia de los turbinatos causoda por alergias, infeccio

nes crénicas de la membrano mucosa que cubre los conduc-
tos nasales, rinitis atréfica, condiciones climéticas frios y
céilidos o aire contaminado.

2.~ Tobique nasal desviado con bloqueo del conducto nasal.

3.~ Adenoides agrandados.

Las personas que repiran por la boca presentan un aspecto tipi
co, que a veces se describe como faciales odencidea,

La cara es estrecha, las piezas anteriores superiores hacer pro-
trusién lobialmente y los lobios permanecen obiertos, con el labio inferior ~
extendiendose tras los incisivos supericres. Al fultar estimulacién muscular =~
normal de la lengua, y debido a presiones mayores sobre las areas caninas
y de primeros molares, los segmentos bucales del maxilar superior se derrum
ban dando un maxilar superior en forma de "V" y una bdveda palatina eleva
da.

No se ha demostrado concluyentemente que la repiracién bucal
cause maloclusién, aunque francomente se observa una tendencia o malociu=
siones de clase 1l, resequedad o nivel gingival, la mucosa expuesta se ve

adematosa, irritada.



* BRUXISMO

Este es un hébito nocturno que consiste en frotarse los dientes
entre si, duranfe el suefin, aunque puede observarse tambied cuando el ni-
fio estd despierfo. El nifio puede producir atriccién considerable de las pie
zas y puede incluso quejarse de molestias matutinas en lo artizulacién Tém
poro Mandibular. Las cousas exactas del bruximo se desconocen, pero pue
de ser que tenga bases emocionales, ya que este hdbito ocurre en nifios muy

nerviosos o irritables,



CAPITULO 6
ORTODONCIA PREVENTIVA

Por tradicién, y repeticién, el término ortoedoncia preventico se
limita, para muchos, a los procedimiento que implica el témino "Mantenimien
to de Egpacio”. La ortodoncio preventiva incluye naturalmente mantenimiento
de espacio, perc especulativamente incluye més.

A diferencia de ciertas foses de la odontologio restauradora, que
son servicios que se realizan en una sola visita, la ortedoncia preventiva, por
su misma naturaleza, exige una ténica continua a largo plazo. Sin esto, el -
complicado sistema de crecimiento, desarrollo, diferenciacién tisular, resorcién
erupcién, no puede ser aseguredo. Es un fributo a la moravilla de la ingenie~
ria humana que tantes nifios logren cleanzar la oclusién normal.

Ortedoncia preventiva significa una vigilancia dinémica y cons~
tante, un sistema y uno disciplina tanto para el dentista como para el pacien
te.

Comprenderemos que resulta muchc mds fécil prevenir o intercep
tar los problemas incipientes que tener que corregirlos posteriormente.

La correccién y reconstruccién de lesiones cariosas, el reconoci
miento y eliminacién bucales, la colocacién de montenedores de espacio son
ejemplos de ortodoncia preventiva.

* MANTENIMIENTO DE LA OCLUSION NORMAL
Es indispensable que se establesca una relacién cdecuvada entre

el dentista, el nifio y los padres durate la primera visita, Mediante ilustra=~

L ¥4
ciones y modelos haremos que los podres vean que una oclusién normal  no
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sucede simplemente. Deberan comprender que infinidad de sucesos pueden tras
tornarse y comprenderan la complejidad de 1 desarrollo dental.

El niflo acudrrd el dentista desde la edad de los dos y medio ~
aflos, esto no significa que tendrdn que suministrérsele servicios. Bastaré un
exdmen clinico, haciendo énfoses en la imagen combionte, pero los registros
para el diagnéstico; especialmente rodiografias periapicales o exdmen radiogré
fico panordmico son muy valiosos o ésta edad.

Cuando el paciente haya alcanzado los cinco ofios de edad, el
profesional estableceré un programa definido paro obtener registros longitudina~
les en el diagnéstico.

La activided musculor de compensacién y adaptacién resultante
que pudiera servir paro atenuar l‘c: maloclusién en desarrollo serd tambied mo-

tivo de registro.

* ALTERNATIVAS ORTODON CICAS PARA EL MANTENIMIENTO DE LA

OCLUSION.

Coma primera responscbilidad del profesional que desea realizar
ortodoncia preventiva es tratar de mantener una oclusiéa normal para cada -
edad particular, Esto significa evitor cualquier accidente al paciente. El =
mantenimiento de la mejor salud para cada diente exige revisiones periédicas
comprendiendo que es impatante coordinar todos los segmentos de la arcada
con el patrén general de desarrollo.

El dentista podrd escoger una de tres alternativa:

* Evitar alguna anomalia

* Interceptar una situacién anormal en desarrollo.



* Corregir una anomalia que ya esté presente.

Un servicio ortoddntico ideal deberd dedicar:

* 10 % del tiempo a lo observacién y prevencién

* 20 % a los procedimientos interceptivos

* 25 % o la mecanoterapia correctiva parcial

* 45 % a la mecanoterapia pora correccién total.

El grupo bajo observacidn deberé incluir pacientes o los que se
les realiza tratamiento previo y tratamiento posterior, asi como pacientes con
maloclusiones transitorias de desarrollo y aquellos con afecciones que pudieran
beneficiarse de los esfuerzos preventivos,

El grupo preventivo incluye o todos los pacientes dentro de un -
programa de educacién, Cosas tales como control de espacio, mantenimiento
de espacio y recuperacién de espacio, mantenimiento de un programa para la
exfoliacién por cuadrante, anélisis funcional y revisién de los hébitos bucales,
ejercicios musculares, control de caries, constituyen parte del grupo preventi=
vo.

Los procedimientos interceptivos son necesarios para corregir dis
plasios basales del desarrollo, problemas de paladar hendido, distemas anterio
res, problemas de hébitos, asi como deficiencia en la longitud de la arcada,
Aqui, tratamientos como el control de los hébitos mediante el uso de apaora -
tos, recuperadores de espacio, equilibrio oclusal, desgaste y recorte de los
dientes y problemas de extracciones seriodas son importantes.

El grupo de mecanoterapia parcial incluye problemas de Clase

Il de dos etapos, Clase Ill, problemas de mordida abierta, correccién de la
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mordida cruzada, trastorno de la articulacién témporo mandibular, endereza -~

miento previo a la restauracién de los dientes.

La mecanoterdpia dedicada al trotemiento de la maloclusién or

dinaria de clase [, 1| y lil.

Observacion
y
pfevenhvu
10 por 100

45 pori00

Meacanoterapia
correctiva
fotal




* INDICIOS DE PROBLEMAS ORTODONTICOS FUTUROS

Un ex@men visual del paciente revelard rdpidamente maloclusio ~
nes marcados, en las que existird mordida abierta anterior, sobremordida verti
cal y horizontal excesivos, mordida cruzada, mala relacién basal y otros pro
blemas.

Un gran porcentaje de maloclusiones de Clase | se presentan =
por lo que sucede durante los periédos criticos del desarrollo, con la mayor
porte de la actividad bajo lo superficie. Por esto, haremos un exémen radio -
gréfico concreto y preciso poco tiempo después de la primera visita. Este exa
men puede ser una rodiografia panorémica junto con placas de aleta mordible,
o una serie completa periapical.

Los indicadores radiogréficos més precisos que los futuros proble-
mas ortodénticos son:

1.~ Patrdn de resorcidn de la denticidn decidva.

2.~ Cicle de erupcién de la denticién permanente.

El factor més indicado para iniciar la resorcién es la presién del
diente permanente en erupcién. Sin embargo, generaimente existe husso de co
rdcter normal entre el foliculo del diente permanente y la raiz decidua. Es po
sible que la resorcién tenga respuesta en la actividad celular, enzimética o -
proteclitica.

Para describir el fenémeno de la erupcidn se han postulado nume-
rosas teorfas, siendo el crecimiento rea! de lo raiz el factor m;'xs indicado para
desencadenar esta fendmeno. Al alargarse la rafz contra el ligamento a manera

de hamaca resistente a la resorcién durante lo fose prefuncional de la erup ==
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cién, la corona del diente permanente se agproxima a la raiz decidua.

Poce sabe el paciente que bajo un exterior al parecer tranquilo e
inmutable suceden procesos vitales que desarrollan gran actividad con crecimien
to de hueso, cemento, dentina, mesénquimopulpar y tejidos de la membrana =
periodontal, todos desplazéndose en forma ordenada. Seguir el progreso de es~
ta extravagancia de lo nafuraleza en todos los frentes es unc lobor entre sit =
pero el dentista hace esto para apegarse al plan de desarrollo en caso de que
sucesa algo anormal.

* RESORCION ANORMAL

Las anomalios de la 1esorcidn estén asocindas frecuentemente con
problemas de falta de espacio pero pueden presentarse también en pacientes en
los que existe suficiente espacio y en los que prevalecen los factores necesa -
rios para la exfoliacién normal de los dientes deciduos.

Los coninos deciduos y los segundos molares deciduos son muy sus
ceptibles a la resorcidén anormal. Si el profesional observa tal resorcién en las
radiografias, y que un segmento que se encuentran dientes deciduos por suce =
sores permanentes mientras los dientes adn se encuentran muy préximos, deberd
preguntarse porqué es esto,

En una situacidn ideal, los incisivos centrales deciduos izquierdos
y derechos deberdn exfoliarse oproximadomerte al mismo tiempo, los incisivos
loterales deciduos deberdn estar flojos y exfoliarse en poco tiempo.

* CONTINGENCIA DE LA EXTRACCION
Como norma, la exfsliocién de la danticién decidua se controla

mediante la extroccién del diente o dientes de un lado del maxilar superior o



inferior cuando estos hayan sido exfoliados por procesos naturales en el lodo ~
opuesto. Esperar mds de tres meses para que la noturaleza hoga esto, especial
mente cuando existan pruebas radiogréficas de resorcién anomoal, es propiciar -
o la maloclusién en lo futura.

En una serie de observaciones que pueden hacerse a temprana -
edad respecto a la posicién dentaria y la alineacidn, podemos hacer ciertas -
predicciones. Estimulando este tipo de estudios, podrd lograrse realmente ha-
cer odontologia preventiva, eliminando los tratamientos innecesarios e inadecug
do.

Los odontélogos debemos estar al acecho de cualquier cosa que pu-
diera interferir en el desarrollo de la oclusién normal. Patrones de resorcién anor
males, dientes supernumerarios, fragmentos radiculares, reciducs retenidos, anqui
losis del diente deciduo, una barrera de tejido blando y posiblementa una restaura
cién desajustada pueden afectar el desarrollo de o oclusién de un momento a ofro.
* CONTROL DE ESPACIO DE LA DENTICION DECIDUA

Una parte importante de la ortodoncia preventiva es el manejo ade~
cuodo de los espacios creados por la pérdida inoportuna de los dientes deciduos.
Esto no significa que tan pronto el odontéiogo observe una interrupcién en la con
tinuidad de las arcadas superiores e inferiores debe proceder a colocar un mante=~
nedor de espacio inmediatomente. De ninguna manera, Algunos dientes se pier-
den prematuramente por naturaleza, en la mayor parte de estas pérdidas prematu=-
ras espontdneas la razén es la falta de espacio para acomodar todos los dientes ~
en las orcadas dentarias. Esta es lo forma que emplec la naturaleza paro clivier

el problema critico de espacio al menos temporalmente.
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* MANTENEDORES DE ESPACIO E INDICACIONES

Siempre que se pierda un diente deciduo antes del tiempo en que
esto debiera ocurrir en condiciones normales, que predisponga al paciente a una
maloclusidén, se coloca un mantenedor de espacio.

Los dientes primarios, ademés de sus funciones en el proceso mas~
ticatorio y como ayuda para lo pronunciacién, sirven como mantenedores de es
pacio naturales y como gufas en la erupcién de los dientes permanentes para
que obtengan una posicidn correcta. Por lo tonto, los diente primarios, espe -
cialmente los molares son un factor importante en el desarrollo normal en la
denticidén permanente.

La pérdida prematura de cualquier diente posterior ocasionada ~
por caries u otros factores pueden producir malposicién de los dientes adyacen
tes y antagonistas @ menos que un mantenedor de espacio se coloque en la bo
ca del paciente.

Si se deseara formular una regla general relacionado con mantene
dores de espacio, &sta podria ser: Los montenedores de espacio deben ser usados
sfempre que exista pérdida prematura de cualquier diente primario ya sea por ~
caries o por ofros factores y haya tendencia de los dientes opuestos a migrar.
El efecto depende de los fuerzas que axtien sobre el dientc.

Esas fuerzos dependen o su vez:

1.~ De la posicién de los dientes en el arco.

2,- Del estado de erupcién del oltimo molar.

Los dientes permanentes estdn colocados en los arcos de tal mane
ra que lo inclinacidn mesial es bastante prominente. Las fuerzos de oclusién -

entre dientes inferiores y superiores producen fuerte componente anterior de -
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fuerzas, lo cual causa la migracién mesial fisiolégica de los dientes, dando =~
como resultade un arco continuo. En contraste, los dientes primarios no estdn
inclinados hacia mesial, sino que permanecen en una disposicién erecta, En
general, los dientes primarios no se mueven hacia mesial como resultado de ~
las fuerzas oclusales @ menos que un molar permonente ejerza dicha fuerza so
bre ellos.

La musculatura que rodea los arcos en el exterior (mejilla y la~
bios) y la que estd en la parte interna de los arcos (lengua) normalmente man
tienen un balance delicado. El balance se mantiene en la parte interna por la
fuerza que ejerce la lengua y en la parte externa por la fuerza bucal que -
ejercen las mejillas y los labfos.

Cualquier disturbio en este delicado balance muscular daré como
resultado una onomalfa de los arcos dentales.

* TIPOS DE MANTENEDORES DE ESPACIO

a) Fijos, semifijos o removibles.

b) Con bandas o sin ellos.

¢) Funcionales 0 no funcionales

d) Activos o pasivos

e) Ciertas combinaciones de las clasificaciones arriba mencionadas.
* INDICACIONES PARA MANTENEDORES DE ESPACIO

Si la folta de un mantenedor de espacio llevara a maloclusién, a
hdbitos nocivos o a traumatismo fisico entonces se aconseja el uso de este apa-

rato. Colocar mantenedores de espacio hard menos dafio que no hacerlo.



1.~ Cuando se pierde un segundo molar primario antes de que el segundo pre -
molar esté preparado para ocupar su lugar, se aconseja el uso de un mantene =
dor de espacio,

No haré falta usor este instrumento si el segundo premolar esté -
ya haciendo erupcidn, o se tiene evidencic radiogrdfica de que pronte lo va
hacer.
2.~ El método precedente, de medicién y espera, puede ser suficiente para -~
atender pérdidas tempranas de primeros molares primarios. Las estadisticos indi
car: que se producen cierres de espacio después de pérdidas prematuras de pri
meros molares primarios, en menor grado y frecuencia que la siguiente pérdi
da prematura del segundo molar primario.

3.- En casos de ausencias congénitas de segundos premolares es probablemen~
te mejor dejor emigrar el molar permanente hacia adelante por st solo, y ocu
par el espacio.

Es mejor tomar esta desicidn tordiomenfe que temprano, puesto -
que a veces los segundos premolares no son bilateralmente simétricos al desa-
rrollarse.

I3

4.~ Los incisivos laterales superiores muy a menudo faltan por causas congéni
tas. Los caninos desviados mesialmente, casi siempre pueden tratarse para -
resultar en substituciones laterales de mejor aspecto estético que los puentes
fijos en espacios mantenidos abiertos. Lo mejor es dejar que el espucio se
cierre.

5.~ La pérdida temprana de piezas primarias deberd remediarse con el empla

zamienfo de un mantenedor de espacio. Muchos fuentes indican que la loca-



lizacién de las piezas permanentes en desarrollo evifa el cierre en la porte an
terior del arco. Esto no se verifica en todos los casos. No solo se pueden ce-
rrar los espacios, con la consiguiente pérdide de continuidad del arco, sino =
que ofros factores entran en juego, La lengua empezard a buscar espacios, y
con esto se pueden favorecer los hébitos. Pueden acentuarse y prolongarse los
defectos del lengudije.

6.~ Muchos pacientes estdn aln en lo nifiez cuando pierden uno o més de sus
molares permanentes. Si la pérdida ocurre varios afios antes del momento en
que se hace erupcién el segundo molor permanente, este Gltimo puede emigrar
hacia odelante y brotar en oclusidn normal, tomando el lugar del primer mo -
far permanente.

Si el segundo molar permonente ya ha hecho erupcién, o estéd -
en erupcién parcial, se presentan dos caminos a elegir. Mover ortodéntica -
mente el segundo molar hacia odelante, o mantener el espacio abierto para -
emplazar un puente permanente en etapas posteriores.
7.~ Si el segundo molar primario se pierde poco tiempo antes de la erupcién
del primer molar permanente, una profuberancic en lo cestc del borde clveo
lar indicard el lugar de erupcién del primer molar permanente.
8.~ En la mayoria delas situaciones que acabamos de mencionar, en las cua
les se aconsejo mantenimiento de espacio, se usarén mantenedores de espacio
pasivos.

* MANTENEDORES DE ESPACIO FIJOS
Existen muchos factores que determinan lo noturaleza del movi~

miento alcanzado en un diente. Uno de estos factores es el tipo de cparato
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vtilizado.

Los aparatos removibles producen movimiento del diente escen
cialmente por medio de la inclinacién Se requiere de los aparatos fijos para
producir movimientos de rotacién, corporal apical eficazmente.

Existe un gran nimero de técnicas para la aplicacién de los
aparatos fijos. La naturaleza del movimiento dental alconzodo dependerd, en
parte, del tipo de mecanismo usado.

Serd inGtil formular un diagnéstico y planear un tratamiento -
sino se tiene la habilidad para mover el diente a la posicién deseada. De la
misma manera, un acercamienfo mecdnico, asi como la reduccidn a la norma
de las relaciones de oclusién dando poca atencidén al diagnéstico, es inadecua-
do. llustraremos el potencial de los aparatos fijos, y las limitaciones de los -
removibles, mediante la comparacién de los diferentes movimientos ortodénticos
del diente y el método de aplicacién de la fuerza pora realizar estos movimien
tos considerando: inclinacidén, enderezamiento, torsién, movimlento corporel vy
rotacién.

* Inglinacién.~ Es el movimiento dental mas sercillo de llevar o cabo y se rea
liza mediante la aplicacién de una fuerza o lo corona del diente. Este se mue
ve bajo la influencia de la fuerza, en la direccién en donde se encuentra ma
yor resistencia. Se establece un punto de apoyo (generalmente dentro de lo -
raiz) para que la corona se mueva en direccién de la fuerza aplicado y el épice
en la direccidén contraria. A medide que se mueve el diente, la localizacién -
del punto de apoyo influye en el grado de combio angular en el eje mayor del

diente. Entre mds cerca se encuentre el punto de apoyo del dpice, mejor serd



el cambio angular del movimiente de la corona.

* Enderezamiento y Torsién.~ Ambos implican un movimiento controlado de los
4pices de los dientes. Intencionadamente nos referimos al movimiento mesial o
distal de los Gpices como enderezamiento, mientras que el movimiento labial
o palatino de los incisivos nos referimos como torsién. Tanto el enderezamien
to como la torsidn, requiere de la aplicacién de un complejo de fuerzas o la
corona, de tal manera que el punto de apoyo se encuentre dentro de ésta.
*Movimiento corgoral.~ Implica un movimiento de la corona y el Spice en lo
misma direccidn. No es posible realizar el movimiento de lo pieza apficando
solamente una fuerza a la corona, a menos de que se evite la inclinacion -
del diente. Se puede disefiar un aparato fijo de tal manera que se pueda apli
car un complejo de fuerzas a la corona pora que el dpice se mueva en la -
misma direccién esta.

* Rotacién.~ La rotacién de los dientes alrededor de su eje mayor requiere la
aplicacién de un complejo de fuerzasa lo corona. Existe una considerable di
ficultad mecénica para aplicar un complejo de fuerzas eficientes con un apa-
rato removible, pero si se coloca una banda al diente que se necesite rotar,

se obtendrd un contro!l preciso dz la rotocién.

INDICACIONES ESPECIFICAS PARA LA UTILIZACION DE LOS APARATOS
F1JOS.

A) Malposicién dentaria, El empleo de aparatos fijos es ne-
cesarjo cuando la corona o el pice de un diente esta francomente desplazado
de su posicién correcta, especialmente cuando el movimiento que se requiere

es en direccién oclusal. Se proporcionaré un sitio para la aplicacién de los
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fuerzas, al colocar una banda al diente.

B) Tratamiento del arco inferior. Hemos encontrado que los
aparatos removibles inferiores solomente corrigen satisfactoriamente pequefiosdes
plazamientos del diente. Son muy columinosos, tienden a tener una retencidn
pobre, y debido al pequefioc espacio disponible, no se pueden ajustor los resor
tes eficientemente. Sin embargo, los aptratos fijos son mecanicamente eficien
tes y se pueden usor en conjuncién aen un tratamiento del arco superior por
medio de una traccién eldstica intermaxilar.

C) Dienies rotados. El control preciso de la posicién del dien
te logrado por el uso de los oparatos fijos, permite realizar la rotacién. Otra
ventajo en el uso de estos es que corrigen silulténeamente anormalidades en lo
posicién dpical asociadas frecuentemente con la rotacién de los dientes.

D) Cierre de los espacios o tremas. Solomente se puede lograr
el cierre de los espacios con un aparato removible poniendo los dientes en con
tacto por medio de la inclinacién.

Es factible que este movimiento tenge recidivas, al nocorre -
gir las posiciones apicales de lvs dientes, ademés tiene desventajos estéticas y
funcionales. Cuando se usa un aparato fijo, se puede obtener la correccién &pi
cal ai igual que de la corona. Es necesario cortrolar el cierre de los espacios
para el tratamiento de las maloclusiones de espacio, por ejemplo el diastema -
de la linea medic,

E) Relaciones de los incisivos. En alguna maloclusiones tipo
I divisién |, una marcada sobremordida horizontal esté asociada con unc rala-
cién esqueleto-base, relativamente severa. Si la sobremordida horizontal es -

reducida, en estos casos, con un aparato removible y devido a que los incisi
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vos superiores se inclinan, se pueden inclinar excesivomente hacia atrds al tér-
mino del tratamiento. Esta relacién puede llevar a un aumento de la sobremar
dide vertical que puede resultar traumdtica al no ocluir los incisivos inferio -
res con el tercio medio de la suyerficie palatina de los incisivos superiores.
Se pueden usar los aparatos fijos, en virtud de que pueden controlar el movi-
miento apical, para reducir la sobremordida horizontal sin que ocurra una = -
excesiva inclinacién produciendo de esta manera, una relacién interincisal sa-~
tisfactoria. Solamente se puede corregir la relacién Tipo Il, divisién 2, la -
protrusion bimaxilar de los incisives, por medio de los aparatos fijos; debido a
la necesidad de alterar la posicién apical de los incisivos superiores e inferio
res, para lograr un cambio estable en el &ngulo interincisal,

F) Movimientos miltiples del diente. Los aparatos fijos per-
miten ejercer un control sobre lo posicion de varios dientes o grupos de dien~
tes, yua sea en uno o en ambos arcos. Ademds permiten realizor movimientos
de inclinacién, rotacién y apicales simulténeamente, asi como también aplicar

fuerzas intermaxilares o extrabucales eficozmente,

- 69 -



PREPARACION PREVIA AL AJUSTE DE UN DISPOSITIVO FLJO

Se debe practicar un exdmen cuidadoso de los dientes ontes de
colocar las bandos. Toda cavidad causada por caries debe ser tratada antes de -
fijor las bandas. Debemos checar los dientes que estén decolorados, pore valo -
rar su vitalidad y se hacen estudios radiogréficos cuando se sospeche de la po -
sible existencia de una patologia periapical, acortamiento de los raices o lace -
raciones que pudieran existir. Sefialaremos tanto al paciente como en el expe~
diente, cualquier érea hipocaolcificada, bordes incisales fracturados, manchas y
raices cortadas.

Enfatizaremos lo necesidad de tener rediogrofios adecuadasdis
ponibles para verificar la posicién y condicién de los dientes que ya hicieron
erupcidn, osl como de los que no han hecho erupcién.

Conviene rospar y pulir extensivamente los dientes unos dios
antes de la fabricacién de las bandos. Grandes depdsitos supragingivales de sa-
rro hacen imposible la fabricacién odecuada de las bandas, ademés de ser inde
seables desde el punto de vista periodéntico.

Cabe mencionar que existe el peligro, que durante el trata~
miento con aparates fijos, se desarrollen lesiones por caries debajo de los ban-
das, debido a uno deficiente adaptacién, un cementado inadecuado o o una la
xitud de los bandos. Ademés, debido o una higiene bucal inadecuada puede -
ocurrir una descalcificacidn del esmalte en las zonas adyacentes a las bandas.

Por el riesgo que existe a que ocurran cories, se hace la opli

cacién de fluorure en gel antes de la fijacién de las bandas, como medida pre

ventiva. El uso diario de pasta dental y de enjuagues que contengan fluoruro,
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pueden ser muy benéficos, especialmente en estas circunstancios.

El expediente incluird radiografias y modelos de referencia que
tendremos a la mano en cada cita; para completar el expediente,

Una vez ajustado el oparate fijo, instruiremos ol paciente so
bre sus cuidados y la vigilancia que debe mantenerse por si alguna ruptura o -
deformacién ocurriera.

Cuando se usan los aparatos fijos, los dientes, que se estén
moviendo, experimentan una movilidas oumenta y frecuentemente se vuelven -
mds sensibles.

Solamente por medio de una cuidadosa observacidn y medicién
de la posicién del diente se puede supervisar adecuadamente un tratamiento or-
todéntico. El control del espacio disponible, depende principalmente de la medi
¢ién adecuado y cuidadose en cada visita, Las mediciones serén anotades en el
expediente del paciente.

La distancia entre los dientes de ancloje y los que se estén -~
moviendo, deben de ser medida con un compds de medicidn y una regla. A pe
sar del cambio en la distancia entre los dientes es un indicadar de movimientes,
esto no significo que necesariomente sea un movimiento desecdo. Los dientes -
deben ser examinados en oclusidn, se debe medir la sobremordida horizontal y
comporar las relaciones de los caninos y los molares con los modelos de estudio.

Se relocionard la posicién de los dientes en el segmento bu -
cal con lo del segmento lobicl, la angulocidn de los sagmentos labiales superior
e inferior puede cambior durante el tratamiento.

Para muchos casos la estimacién clinica es soficiente, pero -
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la radiografia lateral del créneo es necesaria pora une evaluacién precisa  de
la posicién de los dientes en el segmento bucal al igual que el labial.
PREPARACION DEL CASO

Es escencial prestar una atencién cuidadosa ol ojuste de las
bandas y los soportes, para lograr un resultado satisfactorio en el tratamiento.

Las bandas se deben retener solas y estar ajustadas lo més que
se pueda. Es importante la altura de la banda en el diente, debe de estar colo
cada de tal manera que los soportes puedan ser colocados sobre la baonda de tal
manera quz el canal del arco de almbre quede de fres a cuatro mm. de la su=
perficie de oclusién del diente.
* BANDAS

El elemento bésico de todos los aparatos fijos es la banda de
ortodéncia. El material de la bando es lo suficientemente blando para permitir
adaptacién intima o los contornos del diente y o la vez suficientemente fuerte
para resistir los esfuerzos de la masticacién y la deglucién. Las superficies de
las Landas deben ser pulidas para la adhesién de rastos de alimentos.

El ajuste de las bandas es el centro mismo de la orfodéncia
y como las bandas mal ajustadas pueden causar dafios permanentes o los tejidos
adyacentes y a los dientes, realizaremos todos los esfuerzos necesarios para fa
bricar y colocar bandas lo mejor posible.

Cada banda posee algin tipo de aditamento o bracket para ~
recibir el arco de alambre y transmitir la fuerzo del ajuste a los dientes en for
ma adecuada, precisa y eficaz.

Las técnicas de los soportes o brackets ha cousado olgo de -
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confusién. Sin embargo, todos hacen basicamente lo mismo y pueden ser emplea
das para torque, inclinacién, movimiento en cuerpo o giros mediante modifica -
cién de arco de alambre o agregando otros accesorios. Ademds de los soportes
o backets que sirven para sostener y transmitir la fuerza del arco de alambre,
pueden emplearse espolones, botones uojales giratirios. Con el perfeccionomizn
to de los nuevos adhesivos, los diversos aditamentos que ahora seon soldades a
las bandas podrén ser odheridos directamente al diente.

* SOPORTES Y ADITAMENTOS

Soportes. Los més frecuentemente utilizados son los de Canto
y los de Begg. Podemos encontrar soportes de Conto en una gran variedad de
tomafios y disefios. Se dividen en dos grupos: los sencillos y los dobles o sia ~
meses,

Se pueden conseguir también abrazaderas de Canto con cana-
les, para el arco de alambre de diferentes tamafios.

Los soportes de Begg se obtienen en varios modelos, pero to-
dos son similores. Las obrazaderas de Begg tienen una ranura angaesta, dentro
de la cual el arco de alambre tiene un ajuste suelto y es manfenido en su lu
gar por medio de una clavija de cierre.

Asi; los aditomentos los podemos adquirir de unién bucales -
preformados ya soldados con tubos rectangulares o redondos.

* ADITAMENTOS DE UNION

Existe una gran varieded de oditamentos de unién que pueden

ser soldados a las bandas y que proporcionan puntos de fijacién adicionales pa

ra los ligos o para ator ligaduras.
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a) Ganchos.~ Se sueldan o las bandas. También se pueden aod-
quirir tubos de molores con ganchos. Los ganchos, por lo general, estdn coloca~
dos mesiobucalmente con respecto o las bondas, gingivolmente con respecto al -
tubo del molar. Son utilizados para la fijacién de ligas de traccién intra o in =
termaxilar, asi como para las ligaduras para atar y jalar.

b) Botones linguales preformados.- Pueden ser usados en lugar
de los ganchos linguales de los molares. También pueden ser fijados a las ban-
das de los premolares y de los caninos para la fijacién de las ligaduras elésti-
cas, ligas de latex ligas de soportes y de ligeduras para ofar,

¢) Broches y Barras de fijacién,~ Estos fijadores preformados
son utilizados para la fijacién de ligoduras de atar y son particularmente Gtiles
para dientes rotados o con erupcidn parcial, cuando no se puede colocar el so
porte en una posicién correcta sobre la banda debido a la rotacién o o la im
pactacién. El diente puede ser atado al arco. Posteriormente, cuando el dien
te este cerca de su posicidn correcta en el arco, se colocard el soporte.

* CEMENTACION

Es importante una cementacién cuidadosa para asegurar un re =
sultado exitoso con los oparatos fijodos y para reducir ol minimo el riesgo de
la descalcificacidn de los dientes.

Se tendrd gran cuidodo al colocar las bandas, que su angulo~
cién y la del soporte estén en posicidn correcta. Debe haber una separacién -
adecuada entre los dientes, pora facilitar y dar precisién en la cementacién,

Los dientes a los que se les vo a colocar las bandos, se de -

ben pulir extensivamente con una pasta profiléctica para eliminor la placa, se
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deben secar y mantener de esta manera durante el cementado. La superficie de
contacto de la banda debe estar limpia, seca y conpletomente llena de cemen-
to; antes de ser acentada sobre el diente.

Para uso ortodéntico tenemos el cemento de oxifosfato de zinc
y el fosfato de silice,

Oxifosfato de zinc. Se debe contar con la loseta fria y secq;
para incorporar el polvo al liquido, se debe dividir al polvo en cinco partes -
iguales e ir incorporande una porcidn cado quince segundos.

Fosfato de Silice.~ Al mezclarse, adquiere una consistencia
mayor que los cementos de zinc, lo que dificulta un poco el asentomiento de
las bandas.

* UNION DIRECTA

El adelanto obtenido en el compo de los adhesivos dentales
ha hecho posible la unién de oditamentos directamente a la superficie del dien
te. De esta manera se pueden fijor los soportes, tubos de los molares y botones
linguales,

Pueden existir fallas er lo unién directa en dos sitios; en -
donde se pone en contacto el material de unién con el esmalte y en el lugor
de contacto entre el agente de unidn y el soporte. Para mejorar la unién con
el esmalte se groban con 4cido los dientes, normclmente se utiliza Geido fos -
férico, déndole una estructura porosa a la superficie del esmalite.

* FORMA DEL ARCO

Se adoptard un enfoque basado en el concepto de la estabili

dad del segmento lobial inferior para la descripcién de lo forma del arco y la

que se debe llegor después de haber efectuado el movimiento de los dientes.
- 76 -



La forma global que se ve del arco antes de iniciar el trata=
miento proporciona una informacién vital sobre las diferentes posiciones en que
se pueden mover los dientes para que permanezcan estables después de haber ter
minado el tratomiento. Como cada arco de alambre sucesivo ayuda a determinar
la forma del arco, al final del tratamiento el disefio del arco de alambre debe
tomar en cuenta el movimiento del diente que se tenga que redl izar, la forma
original y la forma que se desea dar al arco al final.

* EL ARCO INFERIOR

La posicidn labiolingual de las coronas de los incisivos no es
estable si ha sido alterado importantemente por medio de mecanismos de lcs apa
ratos. Esto implica que si se creé un espacio para linear a los incisivos inferio
res por medio de un movimiento labial de sus coronas, en un orco inferior api
fiado es probable que hayo una recidiva en el apifiamiento después de retirar -
los dispositives, ya que las coronas de los incisives inferiores tienden o mesiali
zarse hacia su posicién labiolingual.

&l apifiamiento en la regidén de los incisivos inferiores esiord
frecuentemente asociado con una relativa diferencia en lo posicién labiolin ~
gual de las coronas de los incisivos inferiores. La correccién de estas irregula-
ridades implica un promedio de los posiciones labiolinguales para alinear a los
incisivos inferiores. Se puede obtener el espacio que se requiere para lograr =
esto, mediante un movimiento distal de los caninos inferiores.

El tramo anterior del arco de alambre inferior debe dormar -
una curvatura leve entre los caninos, el radio de la curvatura estard relaciona
do con la forma del arco antes del iniciomiento del tratamiento.

Som Importantes las posiciones que ocupan los caninos infe -
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riores, especialmente en la direccidn bicolingual, Si se sobreexpanden del an-~
cho intercanino para propiciar un espacio para el alineamiento de los incisi -~
vos, los caninos tenderdn a moverse en direccién lingual después de retiror el
aparato. Se deben checar los arcos de alambre para estar seguros de que no
causarén un aumento inadvertide en el ancho intercanino.

* EL ARCO SUPERIOR

Frecuentemente se requiere la alteracién de la posicién labia
lingual de los coronas de los incisivos inferiores como parte del tratamiento orto
déntico. Un ejemplo es que si se quiere reducir completamente una sobramordi
da horizontal, el radio de la curvatura de la seccién del arco sobre lo cual -
van a descansar los incisivos superiores, serd determinada, principalmente por
la curvatura del segmento labial inferior.

Se satisfacen las necesidades estéticas en relacién con lo  ~
posicién de los dientes en el segmento labial superior mediante desplazamien -
tos bucales, mesiales o los caninos superiores, que permiten asumir a estos dien
tes una posicién mds prominente en relacién con los incisivos.

Por medio de pequefios desplazamientos mesiales a cada inci-
sivo lateral, se permite que la superficielabial de estos dientes descansen en
una posicién ligeramente més palatina que la superficie labial de los incisivos
centrales,

El tramo bucal del arco de alombre debe de ser escencial -
mente mas reclo, corriendo distalmente desde los coninos, a excepcién da los
molares. Los tramos bucales divergen distalmente,

* SIMETRIA DEL ARCO
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Aclararemos primero que, una perfecta simeiria bilateral de
los arcos dentales es rara vez vista,

En algunos pacientes existe una clara simetria bilateral asocia
da a la simetria del esqueléto, que no puede ser permanentemente clterada por
medio de procedimientos ortodénticos. Por ofro ludo, los arces que eran virtual
mente simétricos al principio del tratamiento pueden tornarse aimétricos, a me
nos que se preste la adecuada atencién a lo forma del orco de olambre. Es im
portante que esta asimetrio inducida tenga reacidas cuando se retire el opara~
to. El movimiento de los dientes que resulta de esto puede llevar a un deterio
ro de la oclusién. Se debe checar la simetria bilateral delos arcos de alambre
colocando el arco sobre un papel milimétrico. Se evalba la correlacién del ar
¢o comparar los arcos de olambre superior e inferior.

* MO VIMIENTOS VERTICALES

Se puede mover a los dientes desplazados verticalmente en el
arco de alambre por medio del alineamiento vertical del arco de alambre con
los demés dientes. Por lo tonto, lo configuracién general del arco de alombre
superior e inferior,es plana en el sentido horizontal,

* SOPORTES Y ARCOS DE ALAMBRE

La mutilidad de los mecanismos de los aparatos fijos depende
de su copacidad para unir un arco de alambre o grupos de dientes. Los sopor-
tes se encuentran rigidamente fijos a los dientes y, por lo tante, la relacién
exacta entre el soporte y el orco resulta de suma importancia pare determinar

la accién del aparato.
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* COMBINACIONES DE SOPORTES Y ARCOS DE ALAMBRE

1.~ Soporte de Canto ( Edgewise ) y aren de alambre rectdn
gular,

Tanto el alambre cono el soporte son instrumentos de preci -
sién; el alambre encaja con exactitud en el soporte y, osi el diente queda -
atrapade por el arco en todos los planos.

La ventaja de este sistema es que permite un contral preci~

so de la posicién del diente. Lograr ia posicidn correcta de un diente, imnli

ca con frecuencia, un movimiento apical y es necesaria una considerable can
tidad de anclaje y se requiere generolmente del uso de traccidén extrabucal.

2. Soporte de Canto y arco de alambre redorndo.

En esta combinacién el diente se encuentra en libertod para
rotar en un plano, ya que el arco no encaja ajustadamente en el canol del -
soporfe. El ancho mesiodistal de la abrazadera permite al diente rotar o ende
rezarse. Debido o la libertar que tiene el diente pora rotor en el arco, no
es posible que ocurra el movimiento lingual o labial de los incisivos, a menos
de que se estohlezcan puntos de contacto mediante lo modificacién del arco o
la incorporacién de arcos accesorios,

3.~ Soporte de Begg y arco de alambre redondo.

El soporte de Begg tiene una anchura mesiodistal minima vy
el arco constituye una ajuste mdvil en éste, como resultado los dientes estdn
en libertod de inclinarse alrededor y a lo largo del arco. Se deben utilizar -
accesorios para producir el movimiento apical; y debido a la anchura mesiodis

tal minima del soporte, se necesiton algunas veces resortes o ligas para produ
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cir la rotacién de los dientes,

Los requisitos de un arco de alambre varfon de acuerde a su
relacién con cado diente del arco. En algunas zonos, el arco de alambre se -
deforma eléticamente para producir movimiento del diente, esto requiere flexi
bilidad para que no ocurra una deformacién pléstica. Al mismo tiempo se deben
generar fuerzas sufiencietes para iniciar el movimiento del diente y evitar fuer-
zas excesivas.

En otras zonas, la funcidn del arco de alombre es la de pre~
venir movimienfos no deseados del diente y tal vez la de sostener o los acceso
rios.

Es dificil combinar las propiedades de flexibilided y rigidez
en un solo arco de alambre y se tiene que aceptar cierto grado de balance.

" ARCOS DE ALAMBRE ACTIVOS *

Estén disefiados para que las fuerzas que mueven al diente -

sean generadas al fijor el arco de alambre a los dientes.
" ARCOS DE ALAMBRE DE BASE *

Estos no producen el movimiento de los dientes a los que es

tén fijodos por si solos. Sostienen todos los accesorios que

son los que producen el movimiento.
ARCOS DE ALAMBRE ACTIVOS

Estos arcos estdn disefiados de tal manera que cuando se fijan
a los dientes, el arco se distorciona desde su forma pasiva para que sean las -
fuerzas oplicodas o los dientes. M&s alin los dientes que estén fijos o estos arcos

se mueven con &l al regresar a su estado posivo, ya que el movimiento de los

- 8] =



dientes es con el arco; se alcanza el potencial méximo de la relacién entre el
soporte y el arco especialmente s5i se mantiene un ajuste completo entre el ar
co y los soportes cuande se utilizan abrazoderas de una anchura mesiodistal -
considerable, se logra el control méximo al ajuster firmemente el arco al sopor
te y al realizar el movimiento del diente se paermite que éste y el segmento -
del arco en el soporte se muevan como una unidad.

Estos arcos activos deben ser los suficientemente flexibles co
mo para producir un movimienfo importante del diente sin la aplicacién de fuer
zgs excesivas o para no sufrir una deformacién pléstica.

ARCOS DE ALAMBRE DE BASE

Estos arcos son sencillos, frecuentemente més anchos que los
arcos activos y por lo tanto més rigidos. Sostienen a los accesorios que mue -
ven alos dientes, influyen en la direccién que se mueven los dientes,

Tan pronto come se fija el diente al arco de alambre, parte
de lo fuerza destinadc a mover el diente serd transmitida o través del arco -
hacio ofros dientés. Es imposible medir la magnitud de la fuerza disipada de es
ta forma y sus efectos son impredecibles.

ELEMENTOS AUXILIARES

Para ayudar a los arces de alambre y a las bandas en la fun
cién de mover los dientes, se ha perfeccionado ciertos auxiliares. Los muelles
abiertos o cerrados altamente resistentes son muy eficaces, para proporcionar
topes o lugares sobre el arco de alambre para ligar, pueden colocarse cierres
especiales sin tener que retirar el alombre de la boca. Las bandas elésticos de

caucho de diversos tamafios, asi como el hilo eléstico, son aparatos que mue-
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ven eficazmente los dientes, cuando son usados correctomente; la ligadura de
ocero es indispensable en un gran ndmero de aparatos para unir el arco a los
soportes y pora enderezar dientes girados.

Algunas veces se utiliza un aparato removible en combinacisn
con un aparato fijo, ya sea para retraer dientes individuales o para fungir co-

mo placa oclusal,

FUERZAS INTRABUCALES

Las fuerzas que mueven el diente son gznerados de varios ma-
neras: por lo deformacién eléstica del arco de alombre, mediante el uso de re-
dortes accesorios o de espiral y por la utilizocién de componentes elésticos. -
Cualquier movimiento de un dients en el arco, puede tener un efecto sobre los
demés dientes fijados ol arco de alambre. Las ansas el8sticas permiten mover a
los dientes de un arco utilizando los dientes del arco opuesto, como sitio desde
el cual lo fuerza es repartida, formando una unidad de anclaje.

* Traccidén Intramaxilor

Este es un témine utilizado para la descripeién de las fuerzaos
aplicadas el arco superior o inferior y su accidn es cerrar los espacios o la de
acortas la distancia del arco. Es aplicada por la activaciss de las ansas de -
cierre o por la utilizacién de traccién elastica. Cuando se utilizan ansas elds
ticas, estas son generalmente fijodos a los ganchos bucales de los molares y a
los gonchos de los arcos de clambre.

* Ganchos de los arcos de alambre

Est”on doblados hacia adentro del arco de alambre, por lo -



general, mesialmente con respecto a los caninos, Pueden ser usados para la fi
jocién de ligos o para atar ligaduras, Deben ser lo suficientemente grandes co
mo para permitir que el paciente se puedn colocar los ligas focilmente, pero a
la vez tienen que protruir lo menos posible para disminuir al minimo la posibi=
lidad de causar un trauma a los tejidos contiguos.

El gancho circular y el de Begg pueden descansar horizontal
mente o verticalmente de acuerdo a las condiciones locales.

El gancho de Begg es muy iitil yo que el dobléz en éngulo -
recto y el extremo distal forman un tope que puede descansar directomente so-
bre la parte mesial del soporte del canino, transmitiendo positivamente una =
fuerza dirigida distalmente al conino.

* Ansaos de cierre y apertura.

Se puede hacer que un arco de alambre sea flexible medion-
te la incorporacién de ansos verticales, se puede usor una ansa invertida que
contenga una hélice donde se requiere mayor flexibilidod. Las ansas de cierre
son activadas al jalar el arco de alambre o través del tubo de los molares y
al vcltear el extremo distal del tubo de los molares con firmeza hacio cbajo.
Como alternativa se puede doblar hacia arriba, distalmante en relacién a las
ansas de cierre, uséndolo para la fijacién de los ligaduras de jalado. Esto fa -
cilita el retiro y la reinsercién del arco de alombre a través del tubo del mo
lar en caso de que tenga que ser sacado para ser ajustado de nuevo.

También se pueden construir ansas verticales para aumentar la
distancia entre dos dientes ( ansos de apertura ). Los arcos de alambre deben

ser insertados en su estodo activo y se debe comprimir a los brazos verticales



de las ansas de apertura entre los soportes de diente, antes de ajustar el arco
de alambre.
* Traccién intermaxilar

En este método se utiliza un arco como anclaje para movi -
miento dental del arco controrio. La fuerza es suministrada per los ansas de -
eléstico conectadas entre los dos drcos. El efecto de la traccién intzrmoxilar,
depende del sitio de lo oplicacién de lo fuerza, la resistencia de los dientes
al movimiento y el nimero de dientes que se van o mover,

Utilizaremos el término “Traccién Cluse Il * cuando la trac~
cién es de la pate frontal del arco maxilar o la parte posterior del orco man
dibular y es utilizada principalmente en el tratamiento de maloclusiones clase
i.

Dependiendo del arreglo del arco de alambre superior, la -
traccidn clase |l puede proporcionar uno fuerza distal a todo el arco superior
y asi prevenir el movimiento hacia adelante del segmento bucal superior, tam
bidn puede ser usado para reducir una sobremordida horizontol. La reaccién -
del arco inferior es la de llevar el segmento bucal infarior hocia adelante, ce
rrando los espacios de estraccidn inferiores.

La traccién de clase |l es tomada de la regién canina infe-
rior a lo parte distal del arco superior. El disefio del arco de alombre infe=- -
rior determina que la traccién aplique una fuerza pora retruir los incisivos in=
feriores o, una fuerza distal ol segmento bucal inferior. En el arco superior,
mueve a los primeros molares hacia odelante y puede utilizarss para inclinar =
hacia adelante o los incisivos superiores o para cerror espacios. Como regla =

general, se utiliza la traccién clase |1l en el tratomiento de casos clase [I1.
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Se aplica la traccién intermaxilar por medio de liges, utili -
zando fuerzas de 60 - 100 gramos en cualquiera de los dos lados. Se deben -
usar ligas todo el tiempo, incluyendo durante las comidas, para obtener el md
ximo efecto.

Los ligos son fijodas a los ganchos o | los botones de las =
bandas de los molares y a los ganchos del arco de clombre en el arco contra-
rio.

Cominmente, se utiliza la traccién intromoxilar en conjunto
con la traccidn intermaxilar, sin embargo, en muchos casos el anclaje intrabu
cal es insuficiente pora llevar @ cabo los movimiemto deseados del diente. En
estos casos se requiere un anclaje extrabucal para reforzar el intrabucal,

Lo fuerza intrabucal es proporcionada por las ligas a los so -
portes fijodos al casquete o al anclaje cervical. La fuerza es transmitida a los
arcos por un arco que se ajusta a los tubos de los bondas de los molares o por
dos alambres separados que se enganchan a la porte enterior del arco de alom
bre. La magnitud de la fuerza puede varior por el grado de activacién de las
ligas o resortes de casguete. De estc manera es posible obtsnar fuerzas muchs

mayores de las que se derican como se dijo anteriormente del anclaje intrabucal.
ANCLAJE

El anclaje, incluye a la relacidn entre lo fuerza aplicada y
el espacio disponible. En clgunos cosos, fodo el espacio que se obtiene de la
extraccidn de los dienfes, se utilizard para el alineamiento de los dientes res~
tantes; en otros casos, solo se necesitard parte del espacio dejado por lo ex =~

traccidn, mientras que en ofro grupo de casos, el tratamiento se dirigird hacia
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el cierre de un espacio bastante amplio.

Aunque los dientes son las unidades anctémicas que suelen -
utilizarse pora el anclaje, existen otras estructuras como el poladar, el hueso
alveolar lingual de soporte en el maxilar inferior, el occipucio y el dorso del
cuello.

ALINEAMIENTO DE 1.OS CANINOS

En el alineomicente de los caninos no solo nos interesa la co
rrelacién de su inclinacion axilar, de su posicién lateral, vertical y de rota-
cibn, tombién es importante la relacién de los coninos superiores con los infe
riores en la oclusién,asi como su posicidn en relacién con los incisivos. Un =
problema comin en los caninos moxilares es lo falta de erupcién debida a des
plazamientos bucales o palatinos.

* MO VIMIENTO DISTAL DE LOS CANINQOS

En los casos en que hay apifiamiento de los incisives, los ca
ninos genarclmente estén en una posicién que evita el alineamiento de los in~
cisivos dentro del espacis disponible. Si se va a reducir una gran sobromordida
horizontal por medio del movimiente palatine de las coronas de los incisivos su
periores, rara vez se logrard esto sin causar un apifiamiento de los incisivos a
menos de que se mueva distalmente a los caninos.

Por lo tanto, el movimiento distal de los caninos en el arco
superior es usualmente necesario poraalivior el opifiamiento de los incisivos y
para proporcionar un espacio para la reduccidn de lo sobremotdida horizontal.

La posicién de los caninos en el orco inferior es una guia =~
importante para conocer la Gltima posicidn estable de una oclusién en trata -

miento.



Con un segmento inferior en una posicidn estable sin apifa -
m%ento, generalmente es necesario retraer los caninos superiores hasta una re-
lacién clase 1, para lograr suficiente espacio para el alineamiento de los in -
cisivos superiores y para la reduccién de la sobremordida horizontal,

* CANINOS INCLINADOS MESIALMENTE

Si se oplica una fuerza dirigida :listalmente o la corona de
un canino inclinodo mesialmente y el diente esté libre para inclinarse, su in
clinocién mesial serd reducidu al mover las coronas de los incisivos distalmen=
te.

* RETRACCION CANINA A LO LARGO DEL ARCO DE ALAMBRE

Podemos mover los caninos distalmente a lo large de un arco
de alambre de bose al aplicar una fuerza dirigida distalmente al canino. El
movimiento del canino es de inclinacidn., Como resultade de ésta, el conal del
arco de alambre en el soporte de canto descansard a cierto dngulo con respec~
to al arco de alambre, .currido un atoromiento entre el coporte y el arco de -
alambre. De este modo, parte de la fuerzo utilizada para retraer el conino se
disipard para vencer esta friccién.

Para producir fuerzas retrictiles disponemos de:

* Ligas

Que nos permiten aplicar una traccidn eldstica directamente
al soporte de los caninos, debe haber una unién suelta entre el conino y el
arco de alambre usando una ligadura de ocero inoxidable. Pasamos la ligadu
ra el@stica por delante del soporte y la fijamos del primer molar.

* Resortes de espiral comprimida
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El resorte largo de espiral estd comprimido entre los caninos.
Los incisivos no llevan bandas, Los extremos distales del arco de alambre estén
doblados hacia obajo al emerger de los tubos de los molares para evitar que el
arco de alambre se desplace hacia adelante, De este modo los molares propor=
cionan el ancloje para mover los caninos distalmente. Se debe deslizar distal-
mente a los caninos o lo largo del arco de alombre.

Existe el peligro de que la anchura intercaning sea gumenta-
da excesivomente cuando se utilice el resorte de espiral, o menos que el arco
de clambre sea contraido octivamente en el Grea de los canings.

* Fuerza extrabucal

Para lograr una retroccidn eficiente de los caninos a  lo lar-
go del arco de alambre, se ptede usar lo traccién extrobucal. Como las fuerzas
para el movimiento de los coninos son derivados extrabucalmente, cualquier =~
atoramiento del soporte transmitiré la fuerza dirigida distalmente al orco dedam
bre y no habré movimierto hacia adelante de los dientes posteriores como reac—
cién a la retraccién, Para oplicar la fuerza extrabucal directamente o los cani
nos utilizaremos ganchos en "J* son dos ganchos que se ajuston a la parte an-
terior del arco de alambre y que, debido a su forma, reciben el nombre de J,
los engancharemos sobre el arco de clombre y serén ajustados o la porcién mesial
del soporte del canino.

Un casquete de fraccidn recta praporciona una Sptima direc -
cién de la fuerza, Usando este método es posible refraer simulténeamente a los
cauctro caninos utilizando un par de ganchos en "J" a coda lado de la boca.
* RETRACCION DE LOS CANINOS CON ARCO DE ALAMBRE ACTIVO

Podemos realizar el movimiento distal de los caninos con arcos
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de alambre con ansas. En este caso los caninos se mueven con el arco de alam
bre y por lo tanto, no existe el problema del atoramiento del soporte.

Cuando tenemos un segmento lobial bien alineado, podemos
colocar un anso vertical en cualquier lado del canino con la orilla distel del
ansa anterior, en contacto con la porte mesial del soporte del canino. El arco
de alambre descansa apenas por delunte del soporte de los incisivos en el seg
mento lobial.

Activaremos el arco al amarrarlo o los soportes de los incisi
vos y al jalar o través de los tubos de los molares, Si hay opifiamiento de los
incisivos podemos usar un arco de alambre con ansas miltiples, para producir
retraccién de los coninos y alineamiento de los incisivos simulténeamente.

Se puefe realizar al mismo tiempo la retraccién de los cani-
nos, el alineamiento de los incisivos y la reduccién de lo sobremordida hori -
zontal, cuondo se utilizan soportes de Begg y trocciin intermaxilar, Debido a
la libre inclinacién que tiene el arco de olambie en los soportes de Begg, se
puede llevar a cobo este movimiento relativamente répido.

ROTACION DE LOS CANINOS

Podemos cambiar o posicién de rotacién de los caninos ya
sea mediante el uso de una seccién activa en el arco de olombre o por el uso
de ligas.

Es preferible utilizor un soporte de anchura mesiodistal consi
derablecuando se uso el arco de alombre para producir la rotacién de los ca ~

ninos,

Se ajusta lo regidn del orco de alombre que descansa en el



soporte para producir el movimiento de rotacién del diente. Alternativamente, se
puede utilizar una ligadura eléticafijada al botén lingual para producir la rota -
cién.

MOVIMIENTO BUCOLINGUAL DE LOS
CANINOS.

El control de la anchura intercanina es muy importante. Si se
quiere mover a los caoninos distalmente hacic una parte més ancha del arco, es
probable que también requieran ser movidos lateralmente, Sin embargo, una so-
breexponsidon de la anchura intercanina es muy probable yue tenga recidiva. Un
hallazgo frecuente en arcosapifiados es que los caninos estdn muy desplazados
bucalmente. En estos cosos lo anchura intercanina debe ser mantenido o inclu-
so reducida durante lo retraccidén del canino. Puede ser dificil mover a los co-
ninos en direccidn lingual, especialmente en el arco inferior, donde los relati-
vamente pequefias raices de los incisivos propercionan poco anclaje. Para estar
seguros de que el arco de alambre no producird una sobre expansién de la an-
chura intercaning, debe ser colocado, en los tubos de los melares y asegurorse
de que descanse en el soporte de los caninos y no separado de ellos.

La refraccién de los caninos superiores, que estén en relacién
clase 1, a veces es evitada por lo posicién de los caninos inferiores. Cuandolos
dientes estdn en oclusién, los caninos inferiores o sus soportes ocluyen con los -
caninos superjores de tal manera que evitan el movimiento distal, se pueds re -
solver este problema moviendo temporalmente los coninos superiores bucalmente

o los inferiores lingualmente para después completar el alineamiento de los ca-

ninos.



CANINOS SUPERIORES SEVERAMENTE
DESACOMODADCS.

El problema en relacién con el alineamiento de los caninos su
periores severamente desacomododos serd discutido con lo presuncién que el desa
comodo no haga imposible o impracticable el olineamiento del orco.

Se debe asumir que hay suficiente espacio disponible para el
alineamiento y que hay suficiente ancloje para efectuar el movimiento.

CANINOS DESACOMODADES PALATINAMENTE

Se puede mover bucalmente a los caninos desacomodados pala
tinomente ya sea empujéndolos desde su porcidn palatina o jaléndolos desde su
porcién bucal. En ombos casos, por lo general serd necesario proporcionar un -
punto para la aplicacién de la fuerza al cementar la banda o al usar un adi-
tamento de unién directa sobre el diente desacomodado.

Cuando usamos un resorte palatino al aditamento nos propor =
ciona un sitio para la aplicacién del resorte. Cuando se utiliza la traccidn bu
cal, el aditamento provee un medio para la oplicacion de lo fuerza ol diente por
lo general, es conveniente mover bucalmente el canino desoscomodado palctina-
mente, cplif.undo una traccién desde su porcién bucal.

Cuando el canino estd francamente desplazade hacio la linea
media, se coloca una ligadura eléstica entre el conino y una ansa bucal. El
alambre, al que se le va a colocar la liga, es de un calibre que resiste la de
formacién. Se colocan las bandes a la mayor cantidad de dientes posibles y -
fijarlos al arco de alombre para proporcioncr el suficiente ancloje.

Como alternctiva, se puede colocar un brazo frexible a la



superficie bucal de la bando del molar en el lado donde se encuentre el canine

,.,
desacomodado; unir una ligadura de alambre desde el conino ol brazo flexible,
es Gtil para cplicor una fuerza dirigida bucalmente ol conins. Si es necesario,
se puede mejoror el anclaje mediante el uso de un arco palatino y de lo trac-
cién extrabucal,

Cuando se ha movido el coninoc hasto una distancio corta de
su posicidn bucopalarina final, se puede tener un mayor control de su posicién
al unirlo el orco de alaombre bucal. Se proporciona la flexibilidad suficiente
del arco de alambre que aborca el espacio al que se tiene qua mover el dien
te, por medio de las ansos verticales, arcos de alambre de pequefio calibre o
alambres de hembras maltiples.

Se pyede conservar la rigidez relativo del arco de alambre

bucal y utilizar la flexibilidod de un alombre delgade o de hebras miltiples,

incorporando un arco de alombre accesorie.

CANNINOS DESACOMODADOS BUCALMENTE

1

El alineamianto de los caninos desacomadados busalmente,
por lo general, implica movimientcs de retraceidn, de oclusién y a veces también
de rotacién, Cuando los coninos descansan sobre los laterales superiores, deben ser
movidos distolmente antes que oclusalmente, para que no se pongan en contacto -
con las raices de los latercles superiores.

Se logra el movimiento disto-oclusal por medio de la fijacién
de ligaduras elsticas a un arco de olambre de calibre suficiente para que resis
ta la deformacién. Cuando se ha movido el canino distal lo suficiente y esté a

corta distancia del arco de alambre, se puede usor un orco accesorio hecho de



olambre delgado o de mdltiples para mover el diente oclusalmente. Finalmente,

se puede fijar el diente ol arco de alambre principal para la terminacién del

olineamiento. Se puede lograr el movimiento oclusol de los caninos supriores

satisfactoriomente mediante el uso de un aparato removible superior, Lo venta-

jo de este método es que el anclaje para el movimiento de oclusién es propor

cionado en la gran drea del palador en contacto con el aparato removible.
CANINOS SUPERIORES FALTANTES

Se puede mover el segmanto buccl hacio adelante cuando fal
ta un canino supetior para que el primer molar simule el conino faltante, Se
mueve individualmente alos molares y premolares hacia adelante poro cerrar -
completamente el espocio disponible. Se puede utilizar los retortes de espiral
a las ligas para mover a los premolares hacia odelante; y una ansa de cierre
en el arco de alombre para el malar.

La traccién clase 11l puede ser Gtil para ilevar a cobo el -
movimienfo mesial.

Nos esforzaremos por:

1.- Cerrar completamente los espocios.

2.~ Corregir cualquier inclinocidn mesiol que resulte

del movimiento hacic adelante del segmento bucal.

Si no llevamos o cabo estos puntos, existe la posibilidad de
que el segmento bucal se mueva distalmente después de ser retirado el oporato,
significando la apertura de las dreas de contacto entre los laterales y los pri -
meros premolares superiores.

A veces, el primer premolar requiere de una ligera rotacidn

mesiopalatino para que la apariencio de é&ste sea lo més cercona o la de los -
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caninos superiores.
ALINEAMIENTO DE LOS INCISIVOS
CIERRE DE ESPACIOS:

El distanciamiento de la regién incisiva puede volver a presen
tarse después del cierre del cierre del espacio a no ser que se sigan los siguien
tes principios:

* El cierre completo del espacio

* Paralelismo de las raices

* Establecimiento de puntos de contacto intactos en el arco.
* Cierre completo del espacio:

Ligas.~ Para llevar o cabo el cierre del espacio, se pueden
uvtilizar ligoduras elésticas o ligas de l&tex. Lo ligadura eldstica requiere de
un intercambio en cada consulta. Los ligas de ldtex pusden ser ocomedadas por
el mismo pociente o las clavijas largas de Begg que funcionon como ganchos.
5i los soportes de Begg han sido utilizados, la inclinacién provocard el cierre
del espacio.

Con les soportes de canto, las ligas eslabonadas de soperte
son muy efectivas para provecor el cierre del espacio. A medida que los dien
tes se mueven baje la influencia de la traccidn eléstica, los soportes relativa-
mente anchos se deben deslizar a lo largo del arco de alambre y es de esperar
que la inclinacién sea menor, con los soportes de Begg.

Tubos y clavijos.~ El dispositive de tubos y clavijos presenta
una utilidad particular en el cierre de un sdlo espacio en la regién incisiva,

debido a que los dientes se pueden desplazar corporalmente juntos. Las rota~—
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ciones pueden corregirse al mismo tiempo.
* Paralelismo de las raices:

Una vez que el distanciamiento de los incisivos ha sido elimi
nado totalmente por cualquiera de los métodos, el siguiente punto de atencidn
seréd la correccién de la posicién oplical.

Si para poner o los dientes en contacto o lo largo del arco
de alambre se han utilizado las ligas, los dientes se habrén inclinado juntos.

Sino se llegan a enderezar, los espocios pueden reoparecer
si los dientes reinciden sobre su inclinacién inicial.

Las coronas de los incisivos deben amarrarse para que no se
reabran los espacios en el momento de aplicar el mecanismo de enderomiento,

Las posiciones apicales deben sobrecorregirse como resguardo
contra la reapertura de, los espacios y mantenerse con un orco de alombre el
cual se le incorporen bayonetas no convergentes. Se aconseja tomar pruebas -
radiogréficas de la posicién apical, posterior al enderamiento.

* Establecimiento de puntos de contacto infactos:

Para reducir los posibilidades de reapertura delos espacios de
los incisivos, es necesario movilizar hocia adelonte los segmentos bucales y los
caninos para evitar el espaciamiento dentro del arco. En algunos casos, sobre
todo cuando el espaciomiento se debe a piezas dentarios faltantes o o la ex -
traccién de las mismas, se puade proceder a la cplicacién de un préfesis des -
pués del alineamiento de los dientes, lo que favorecerd el establecimiento de
los ‘puntos de contacto intactos.

Cuando los dientes en el segmento bucal son movilizados ha
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cia adelante, su enderamiento es importante para reducir los posibilidades de -
reincidencia. Al cambiar las bandas y debido al grosor del material de las -
bandas, existirdn pequefios espacios entre los puntos de contacto. Después del
cambio de bandas y tan pronto como sea posible, se deberdé poner un oparato
removible y activarlo para eliminar por completo los espacios producidos por
las bandas.

INCISIVOS CON DESPLAZAMIENTO SEVERC

En ocasiones resulta necesario aiinear un incisivo superior que
no ho brotado a su nivel normal. Estas piezas dentarias rotan frecuentemente,
por lo que sus Gpices sufren de un desplazamiento considerable. El desplaza -~
miento de las piezos dentarias adyacentes proporcionan un espacio lo suficiente
mente amplio para su alineamiento, por lo que forman parte de los estudios pre
liminares en el tratamiento,

Por lo general, el desplozamiento es ton severo, que resulta
casi imposible la construccidén de un arco de alambre para iniciar el realinea~
miento del incisivo desplazado. Bajo estas circunstancias se debe fijar las pie
zas dentarias sobrentes, un arco de alambre de base rigida, que idealmente -
deber& llevar soportes de canti. Lo fraccién eléstica se puede oplicar enton =
ces, del arco de alambre al diente desplazado.

Eventualmente el diente se encontrard en tal posicién que se
le podréd colocar una banda convencionolment; y se podrd utilizar un soporte
de canto. En este estado se puede oplicar un arco de clombre accesorb sim=
ple y de hebras mbltiples para continuar con la comreccién manteniendo el ar=

co de alombre de base en su posicién, A medida que el inciso desplozado se
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dirige hacia su posicién final, tanto el arco de alombre de base como el acce~
sorio se subtituye por un arco de alombre de ansas méltiples con ansas horizon~
tales, prestando los cuidados necesarios o la correccidn apical, rotacional y -
oclusiva.

CORRECCION DE LA LINEA MEDIA

Durante el tratamiento, puede llegor a ser necesorio la movi-
lizacién de la Iinea superior para que coincida con la linea media inferior.

Para alterar la posicién de la linea media se puede recurrir
a cualquiera de los métodos siguientes:

1.~ Movimiento de un solo diente. Los incisivos se desplozan
individualmente y en direccién lateral ¢ lo largo del arco de alambre, yo sea
con ligas, ligaduras elésticas o con ligas eslobonodas de soporte.

2.~ Ligodura cruzoda anterior. Una liga estirada entre los
ganchos del arco de alambre localizados, por ejemplo, mesial @ 3 y mesial -~
a 3 , provocard una alteracién en la posicién relativo de las lineos medias in
ferior y superior.

3.~ Ansas verticales. El arco de alambre con ansas verticoles
incoporadas, colocado entre los coninos y los incisivos laterales, se puede acti
var de tal forma que la lireomedia cambie de posicién.

Una de las dos ansas se ojusta pora que la compriman los sopor
tes del canino y el incisivo loteral, mieniras que la otra se ojusta para que se
expanda al amarrar el arco de alambre.

4.~ La traccién unilateral, inter o intramaxilar puede producir
combios en la posicién de la linea media.

5.~ Si el cambio en la posicidn de la Iinea media estd aso--
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ciado a la inclinacién de los incisivos, se pueden utilizar resortes de endereza
miento para desplazar la linea media y enderezar los incisivos simult@neamente,

Las coronos de los incisivos bajo la influencia de los resortes
de enderezamiento tienen libertad de movimiento a lo lorgo del orco de alam-
bre.

SOBREMORDIDA VERTICAL Y HORIZONTAL.

En lo mayoria de los casos, la reduccién de la sobremordida
horizontal se logra mediante el movimieato de las coronas de los incisivos su-
periores hacia el paladar, se debe eludir el movimiento labial de las coronas
de los incisivos inferiores como opoyo en la reduccién de la sobremordida ho-
rizontal, debido o que se puede inclinar o una posicién inestable a los incisi~
vos inferiores, por lo que podifan reincidir despuds de quitar los dispositivos.

Cuando la sebremordida vertical aumenta, el movimiento ho-
cia el paladar de las coronas de los incisivos superiores se puede prevenir me
diante lo posicién de las coronas de los incisivos inferiores. Sin la reduccién
de la sobremordida vertical, la superficie polatina de las coronas delos ineisi-
vossuperiore's chocan con los incisivos inferiores anies de que se reduzca ade -
cuadamente la sobremordida horizontal. Por lo tanto, la sobremordida vertical
y la horizontal estdn intimamente interrelacionadas,

REDUCCION DE LA SOBREMORDIDA VERTICAL

Tenemos dos posiblidades para deprimir los oncisivosinferiores:
* Depresién verdadera; Esto implica la depresién de acuerdo al eje longitudinal
de los incisivos inferiores hacio adentro del alveolo, de manera que la distancia

entre el borde inferior de la mandibula y los bordes incisales disminuya.
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* Depresién relativa: El desarrollo vertical de los incisivos inferiores se detiene,
mientras que los segmentos bucales se siguen desarrollando verticalmente, esto sig
nifica que lo base mandibular seencuentra desplazada de lo base maxilar en un pla
no sagital, Esto estd asociado al aumento del éngulo de los planos maxilomandibu-
lares, que pueden revertirse a su valor inicial anterior al tratamiento.

Tanto la depresién relativa como lo verdadera puden ocurrir ul
mismo tiempo cuando se ufiliza un aparato fijo.

Es mucho més facil reducir la sobremordide vertical en un pa-
ciente joven que en un adulto, debido probablemente, 2 que los cambios en el
crecimiento del adulto hen terminado,

También se refiere cierta dificultad para llevar a cabo lo re~-
duccibén de la sobremordida vertical en los pacientes con una oltura facial muy
corta,

METODOS PARA REDUCIR LA SOBREMORDIDA VERTICAL.

* Planos de la mordida

Los sobremordidas veticales aumentadas se puden reducir fécil
mente por medio de un plano de mordida anterior, incorporade a un aparato re
movible superior. El plono de mordida provocoré lo depresién relotiva de los in
cisivos. Con el dispositivo en su sitio, los segmentos bucoles deberdn estar se=
parados por un pequefio espacio de 1-2 mm. Mientras se deprimen los incisivos
inferiores y para mantener la separacién del segmento bucal, el plano de mor-
dida se aumenta en profundidad al agregar acrilico de cura en frio a la super-
ficie que ocluye con los incisivos inferiores,

Existe un oumento en la sobremordida horizontal con &l uso
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de estos aparatos, debido a que el aparato se instala sobre la mucosa palatina
apoyéndose contra los incisivos superiores. Los planos de mordida podemos utili
zarlos en las etapas iniciales del tratamiento de los casos que con el tiempo -
necesitarfin de aparatos fijos.

Para poder reducir la sobremordida horizontal con un disposi.
tivo fijo después de utilizar el plano de mordida, se tendré que recurrir el dis
positivo fijo inferior para mantener la reduccién de la sobremordida vertical,

* Arcos de alambre para reducir la sobremordida verticol,

* Dobles de anclaje.- Estos son colocados en el puntomedio
de los tubos de los molores para que el momento de activar el arco de olambre
se sitGe entre 10 y 15 mm. por debajo del nivel de los soportes de los incisi~
vos inferiores. Los dobleces de anclaje de este tipo son mucho més efectivos
cuando el arco de alambre no estd ajustado a los soportes de los premolares.

Lo fuerza reciproca a la que deprime a los incisivos inferio
res provoca la inclinacién distal y la elevacién de los molares inferiores. Aso
ciada a los dobleces de anclaje, se utiliza la traccién intermoxiler clase 1l -
que favorece lu reduccién de la sobremordida vertical impartiéndole un com =
ponente vertical a lo fuerza que actia sobre les molares inferiores.

* Arcos de alambre con ansas.~ Los ansas horizontales incor
poradas al arco de alambre en lo regién de los incisivos, proporcionan la fle
xibilidod necesaria para nivelar y por lo tanto, reducir lo sobremordida verti
cal.

* Arco superior.~ Cuando se necesita del movimiento de los

incisivos superiores hacia la bose del moxilar para producir una relacién interin
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cisal estable, se puede utilizar los dobleces de anclaje en el orco superior.

Este movimiento se pude favorecer con el uso de un casquete
de traccidn alta y con los ganchos J ajustados a la parte anterior del arco de
alambre superior.

REDUCCION DE LA SOBREMORDIDA HORIZONTAL

Tanto los factores que determinan la estobilidad de la relacién
de los incisivos como los consideraciones estéticas serdn los que finalmente de-
cidan la posicién ideal de los incisivos superiores.

El desplazamiento de los incisivos superiovres estard determina=-
do por el tipo de mecanismo que se utilice.

La fuerzo oplicada hacia el paiodar por el punto de contacto
de la superficie lobial de los incisivos superiores, produce la inclinacién en sen
tido palatino y por lo tanto, la reduccidn de la sobremordida horizontal,

Hasta chora no ha sido posible predecir, detalladamente, la
traslacién en la posicion del incisivo supeiror cuando se encuentra bajo, la in
fluencia de una fuerza de inclinacién dirigida hacia el palodar. Se produce una
cantidad variable de movimientos labiales del Gpice de los incisivos superiores,
movimiento que es convenienfe ya que al menos produce una relocién interinci
sal estable y adecuado. Sin embargo, en ofros casos, ei mds minimo movimiento
lobial del &pice de los incisivos superiores, durante la reduccién de la sobremor
dida horizontal, resulta indesechle; en algunas situaciones se necesitan despla -
zar los dpices de los incisivos superiores hacia el paladar, tomando como pun-
to de comparacién su posicién previa al tratomiento.

Los métodos utilizados para reducir la sobremordida horizontal

- 102 -



serdn discutidos dentro de los sigufentes encobezados:

1.~ Lo reduccién de la sobremordida horizontal inclinando los
incisivos superiores,

2.~ La reduccién de la sobremnrdida horizontal con control
dpical.

. * Reduccién de la sobremordida horizontal inclinando los in~
cisivos superiores.

Si se oplica una fuerza, en el sentido del paladar, a las su-
perficies lobiales de los incisivos por medio de un arco de alambre de corte -
tranversal circular que corra a lo largo de los soportes, lus coronas de los in-
cisivos se desplazan hacio el paladar. La presencia o ausencia del desploza--

miento apical dependeré del eje o ejes de rotocién provocados sobre los incisi

vos por la fuerza aplicada.

* Ansas de cierre. Para lo reduccidn de la sobremordida ho-
zontal se construye un arco de alambre con ansas de cierre disteles a los inci-
sivos latercles, que se activa ol jolar el arco de ulambre por medio de los mé
todos de activacién alternativos seria el amarre de la ligadura fijada al goncho

de troccién.

* Traccién extrabucal,~ Cuando la reduccién de la sobremor-
dida horizontal se logra por medio de la traccién extrabucal aplicada sobre los
gonchos J en la regién anterior del arco de alambre superior. En suma, lo tras
lacién de lo posicién de los incisivos superiores puede ser ifluida por los cam -
bios de direccidn de la traccién.

* Reduccién de la sobremordida horizontal con control apizal

Cuando las sobremordidas horizontales se reducen por medio -
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de aporatos fijos, algunas veces es conveniente reducir la sobremordida horizon-
tal inclinando a los incisivos primero, después corregiremos lo inclinacién del =~
eje longitudinal de los incisivos aplicando la torsién de la raiz hacia el poladar,
alternativamente se puede retraer corporalmente a los incisivos.

* Ansos de alambre redondos. Con el objeto de producir el des
plazamiento apical de los incisives hacia, el poladar debem aplicarse un par de
fuerzas a la corora del diente.

Esto se logra con los arcos de alambre redondos a partir de -
dos puntos de contacto en lo cara iobial del diente. El reciproco de la fuerza
dirigida palatinamente aplicada al dpice del incisivo por medio del mecanisma
de torsidn, es una fuerza dirigida labialmente oplicade al soporte. Porlo que ~
los mecanismos de torsién provocan &l aumento de la sobremordida horizontal o
menos que se utilice la traccién inter o intramaxilar -+ la traceién extrabucal,

* Ansos de cierre. Se puede utilizar un arco de alambre rec-
téngulor junto con los ansas de cierre, distales a los incisives laterales, para re
ducir la sobremordids horizontal, que ademés controlario la posicién apical de
los incisivos .

El arco de alombre con ansaos de cierre funciona de tal forma,
que la contidad de torsién palatina que se oplica o la raiz de los incisivos llega
a su maximo en el momento de octivar las ansos, pero o medida que las ansas -
se cierra, la torsidn disminuye.

CONTROL DE LOS MOLARES
Tomando en cuenta las posibilidades de complicacidn en el -

desplazomiento delos molares, podemos preveniro corregirlas cuando se presenten.
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Los desplazamientos indeseables que se pueden presentar estén
relacionados a las fuerzas que se aplican sobre los molares por medio del siste
ma de oparatos fijos.

* Desplazamiento hacia adelante.

El desplazamiento hocia adelonte de los molares los observare
mos cuando se utilizan como base para el anclaje para el desplazamiento distal
da los dientes anteriores. Este desplazamiento puede simular a lo que ocurre =~
cuando los molares se desplazan esponténeamente, por ejemplo, después de lo -
pérdida de los molares primarios o de los primeros molares permanentes,

Los resultados del desplazamiento esponténeo de los molares ha
cia adelante son diferentes en el arco superior y en el inferior.

Molares Superiores.~ Cuando los molares superiores se desplazan
hacia adelante, por lo general, se inclinan mesialmente y rotan mesiopalating -
mente alrededor de sus raices polatinas.

Molares Inferiores.~ Cuando los molares inferiores se desplozan
hacia adelante, se inclinan mesialmente mucho més que en el coso de los mola
res superiores. Tombién tienen un giro limgual.

METODOS PARA EL CONTROL DE LOS MOLARES
Los medios disponibles son:

1,- Lo forma del arco de alambre

2,- Ligas

3.= Traccidn extrabucal

4.~ Arcos linguales y palatinos

* Forma del arco de alambre
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El desplozamiento de los molares hocia adelante se inhibe por
medio de los dobleces de anclaje. Estos dobleces estdn aproximadamente o 30
del plano de oclusién y estén colocados en el arco de alambre mesial a los mo
lares. Estos previenen la inclinicién de los molares hacia adelante. Si se exce
den, los molares pueden inclinarse distalmente, al borde marginal mesiol elevar
se y los dpices desplazarse hacia adelante. Si esto sucede, el molar se inclina
r4 de nuevo hacia adelante y el apifiamiento anterior reincidird uno vez que -
se retire el oparato. Lo compllcacién que se presenta con el uso de los doble
ces de anclaje se debe a que pueden rotar en el tubo del molar y en lugar de
actuar en el plano vertical, se viete su efectividad hacia el plano horizontal
por lo que la parte distal del molar tenderéd o desplazarse bucal o lingualmen
te, Para evitar esto, deberé checorse que el arco de alombre en el tubo del
molar se encuentre en la posicién de los 12 en el momento de fijarlo totalmen
te.

La correcta posicidn de los tubos de los molares es escencial .
La rotacién o inclinocién de los molares serd estimulada si el tubo 1o se en =
cuentra en éngulo recto con el eje longitudinal del diente o paralelo al eje
mesiodistal.

* Ligos

La posicidn ideol para la fijacién de los ligas es el gancho
mesial, ya que este disminuira el efecto rotaéional que provoca el desplaza=
miento hacia adelante y contrarrestaré la inclinacién.

Una de los mejores formas de prevenir el desplozamiento od =

verso en el arco inferior es por medio del uso de ganchos mesiolinguales o bo-
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tones para la oplicecién de la traccién clase 1. Esto tiene el efecto combina-
do de jalar la cora mesiolingual del diente bucal y verticalmente, ademds de
prevenir tanto la rotacién como la inclinacién del diente, En ocasiones resulta
muy Gtil la oplicacién clternante de las ligas a las caras lingual y bucal de ~
los molares, por ejemplo. la cara bucal en el dia y la lingual durante la no ~
che.

* Mordida cruzada de los molares.

Cuando se presenta la mordida cruzada, es mejor coiregirla
de ser posible, en las etapas iniciales del tratamierta, A los molares antago -
nistas involucrados se les colocan las bandes y el gancho se fijo el diente des
plazado lingual y bucalmente al otro molar. Estos dos ganchos se juntan por
medio de una liga para darle lo fuerza necesaria a los molares. Durante el
tratamiento se puden utilizar las ligas cruzadas para corregir cualquier posibi
lidad de que se presente la mordida cruzada,

* Traccién extrabucal.

La traccién extrabucal que se oplica a las bandas de los pri
meros molares, es muy Gtil para corregir la posicidén de los molares superiores.
Puede corregir el desplazamiento de los molares hacia adelante y en los casos
donde ya ha sucedido, puede junto con el desplazamiento distal de estos dien
tes contrarrotarlos y enderezarlos.

Con el simple ojuste del arco interno del arco extrabucal es
posible expander y contraer lo anchura intermolar.

* Arcos palatinos y linguales

Estos arcos son de una utilidad particular para producir la con
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traccién o la expansién de la anchura intermolar. Se requiere de una fuerza -
considerable para provocar estz desplozamiento, por lo que lo fuerza ejercida
por un arco bucal con un calibre de 0.40 6 0.45 mm, no es suficiente para
provocar la contraccién y expancién premeditadas,

Los arcos palatinos y linguales también pueden activarse para

producir la rotacién y anderezamiento del molar en un grado limitado.

7

EXTRACCION DE LOS PRIMEROS
MOLARES.

Molares inferiores:

En la mayoria de los cosos donde no existe el contacto satis~
factorio con los segundos premolares, existe un ligero alivio expontdneo del =~
apifiamiento de los incisivos inferiores mientras que los segundos molares sufren
del giro lingual al desplazarse hacia adelante. Muchas de las maloclusiones se
complican por la pérdida ineviiable de los primeros molores que de ofra forma
podrian corregirse con un tratamiento bastante simple, por lo que necesitan de
un aparcto fijo.

* Dezplazomiento hacia odelante de los segundos molares inferiores.

Este tipo de desplozamiento no es muy fécil de llevar a cabo.
Cuando los segundos molares inferiores se han inclinado mesialmente y girado ~
kingualmnente, despuds de la extraccién de los primeros molares inferiores, el
objetivo del tratomiento se dirige inicialmente al enderezomiento de los dien -
tes para luego desplazarlos corporalmente hacio adelante. Para iniciar la correc

cién de lo inclinacién mesiolingual de los segundos molores inferiores se utili -

za un arco de alombre simple, Este arco de alambre se expande por o menos
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10 mm. a través de la distancio intermolar.

Inicialmente y dependiendo de la inglinacién de fos molares
el anclaje o los dobleces de convergencia no serén necesarios. Debido a que
los extremos del arco de alambre no son doblados a medida que emergen de
los tubos de los molares, los molares tienen lo libertad para inclinarse distal-
mente,

El desplazamiente mesial de los segundos molares inferiores
se logra mejor utilizando una combinucién de la traccidn inter e intromaxilar,
El arco de alambre se expande a través de la anchura intermolar. Los mola -
res deben desplazarse hacio adelante a lo largo del arco de alambre.

Los ligas para la traceibn intermaxilar close 1l se fijan a los
ganchos maesiolinguales localizados en los bondaes de los segundos molaras infe~
riores para ayudar a corregir la inclinacién lingual o mesial que sufrieron di -
chos dientes.

La traccién intramaxilar se puede aplicar por medio de ligas
o resortes de esgiral. Los ligas se fijon mesialmente a los ganchos del arco de
alambre que se localizan enfrente de los caninos inferiores y distalmente a ios
ganchos mesiobucales de las bandas de ios molares. Los resortes de espiral se -
comprimen utilizando una ligadura extensa asegurada a los ganchos mesiobuca -
les de las bendas de los molares.

Se debe prevenir el desplazamiento de los segundos molares
parmanentes hacio adelante y evitor la oplicacién de la traccién close I, cuan
do el grado de opifiamiento es tal en el arco inferior, que después de lo ex -
traccién de los primeros molares el espacio que queda libre sélo permite su ali

neamiento.
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Cuondo los molares se encuentran anteriores y en contacto con
los segundos premolares, se requiere de un arco de alambre finol para provocar
el enderezamiento. Utilizaremos un arco de alambre con dobleces de anclaje y
de bayoneta vertical de contra balance. Para corregir lo rotacién pueden utili
zarse los dobleces de convergencia. El orco de alambre se puede octivar pro -
gresivamente, pero tendremos cuidade para prevenir el desplazamiento de los
molares hacia adelante, el arco de alambre se puede doblar hacia abojo con
firmeza mientras emerge del tubo de! molar o usando uno ligadura extensa para
amarrar el molor hacia adelante.

Molares superiores:

El desplazamiento de los segundos molares superiores hacia =
adelante no es tan dificil de llevar a cobo como sucede con los molares infe-
riores, Se puden establecer puntos de contacto satisfactorios entre el segundo
molar y el segundo premolar sin la necesidad de utilizar aparatos.

Frecuentemente surge un problema para proporcionar el ancla
je suficiente cuondo el espacio proporcionado por lo extraccion de los primeros
molares superiores se necesita para el alineamiento de los dientes anteriores.
Si se requiere de la traccién extrabucal, se puede aplicar por medio de un ar
co extrabucal ajustado a las bandas del segundo molar.

Algunas veces, la dificultad radica en no tener bandos lo su
ficientemente retentivas como para soportar las fuerzas generadas por la trac~~
cién extrabucal, por lo que se tiene que oplicar el arco de alambre o directa
mente scbre los dientes anteriores. Si la traccién extrabucal se oplica a la -
parte frontal del arco de alambre, los topes se deben colocar en el arco de =

alambre que se encuentra enfrente de los segundos molares para transmitir lo -
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fuerza de la troccién extrobucal a los molares y prevenir su desplazamiento hao-
cia adelonte a lo largo del arco de olambre,

Si al principio del tratamiento se logra un alineamiento de los
premolares satisfactorio, la mejor forma de refraerlos es por medio de un aparg
to removible ajustado sobre las bandas de los segundos molares superiores. Sin
embargo, si los premolares requieren de la rotacidén o del desplozamiento buco-
lingual, se deberén colocar bandas y alinecrlos antes de desplazarlos distalmen
te dentro del espacio dejado por la extraccién del primer moiar.

En este caso, la retraccién de los premolares se lleva acabo
por medio de los resortes de espiral comprimidos o por medio de las ligaduras
elésticas, que ocuparin parte y quizas la totalidad del espacio dejado por la
extraccién del primer molar.

La rotacidn y la inclinacién delos segundos molares superio
res no se presenta como complicacién del desplazamiento hacic adelante como
sucede en el urco inferior. En caso de ser necesario, se puden utilizar los do~
bleces de convergencia y de enderezamiento, Con mucha frecuencia, éstos no
se incorpuran hasto que se fabrica el orco de alombre final.

*  MOLARES iMPACTADOS

Ocasionalmente, el segundo molar se impacta contra el prime
ro y no logra erupcionar completomente. Utilizando un arco parcial pequefio ~
desde la banda del primer molar, estos dientes se pueden desimpactar.

Si a los dientes que se encuentren més adelante del arco no
se les colocan los bandas, se tendrd que recurrir al arco lingual para aumentar
el anclaje. El arco parcial se fijo al molar por medio de una caja de Mc Keag

y por lo general, se tendré que insertar un pivote en la superficie de oclusién.
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del segundo molar pora ajustar el extremo del arco parcial. Cuando el diente -
impactado se ha desplazado distalmente, se pueden colocar las bandas al dien -

fe para luego enderezarlo convencionalmente,

* COLOCACION DE APARATOS PARA ELIMINAR LGS HABITOS

El tiempo éptimo para la colocacidn de los aparatos es entre
las edodes de tres y medio o cuatro y medio afios de edad, preferiblemente -
durante la primavera o el verano, cuando la salud del nifo se encuentra en
condiciones inmejorables y los deseos de chupor puedan ser sublimados por los
juegos al aire libre y las actividades sociales. El aparate desempefa varias -
funciones:

Primero.= Hace que el hébito de chuparse el dedo pierda su
sentido eliminando la succién. El nifio, desde luego, podré colocarse el dedo
en la boca, pero no obtiene verdadera satisfoccién al hacerlo.

Segundo,- En virfud de su construceién, el aparato evita que
la presién digital desplace los incisivos supactores en sentido labial y evita la
creacién de mordida abierta, asi como reacciones adoptativas y deformantes de
la lenguo y de los labios.

Tercero.~ El aparato obliga a la lengua a desplozarse hacia
atrds, cambiando su forma duronte la posicidn postural de desconso de una ma=-
sa elongada @ uno mase anche y normal. Como resultado, la lengua tiende a
ejercer mayor presidn sobre los segmentos bucales superiores y se invierte el s
trechomiento de la arcada superior por el hébito de deglucién anormal; las =

porcionas periféricas nuevamente descansan sobre las superficies oclusales de
los dientes posteriores, evitan la sobre erupcién de los mismos. Si los pacien -
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tes son nifios sanos y normales, se observarén pocas escuelas desfavorables salvo
un defecto del habla temporal sibilante que generalmente desaparece cuando el
aparato es usado inmediatamente después de que es retirado,

* EDUCACION PARA HABITOS FIJOS

Prescripcién para el chupado de los dedos: oparato utilizado
para el tratamiento,

La prescripcién ortodéntica para la reeducacién de los hébi-
tos adopta diversas formos. Unc de los formas mds eficoces ec una criba fija.
Se hace una impresién de alginato en la primera visita y se vacion moldes de
yeso. Si los contactos proximales son estrechos en la zona del segundo molar
deciduo superior, se recomienda colocar los alambres de bronce separadoresen
esta visita. A continuacién, se fobrica el oparato sobre el molde para colocar
lo en una visito subsecuente. En términos generales, los segundos molares deci
duos superiores constituyen buenos dientes de soporte. Las coronas metdlicas -
completas son preferibles a las bandos de ortodéncia ordinarios.

La porcién mesial del primer molor permanente, si existe, y
la pcreidn distal del primer molar deciduo se recortan scbre el modelo, impi -
diendo el contacto con el segundo molar deciduo. El margen gingival del se~
gundo molar deciduo es corfado siguiendo el contorno de los dientes hasta una
proximidad de dos o tres milimetros sobre las superficies vestibular, lingual y
proximal. Se selecciona una corona de acero inoxidable de tamofio adecuado,
la cual se contornea si es necesario, y se corta la porcién gingival para ojus
tarse al contorno gingival lobrado sobre el modelo. A continuacién, se corta -

una ranura en la corona o nivel de lo superficie mesiobuca! o distobucal y se
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lleva a su lugar.

El oparato palatino se fabrico con alambre de acero jnoxida -
ble o de niquel y cromo. El alombre de base en formo de U se adapta paséndo
lo mesialmente o nivel del margen gingival desde el segundo molar deciduo -
hasta el nicho entre los primeros molares deciduos y coninos primarios. En este
punto se hace un doblez agudo para llevar el alambre en direccién recta has-
ta el nicho entre el molar deciduo y el canino primario opuestos, manteniendu
el mismo nivel gingival. Es importonte no seguir el contorno del poladar si se
ha de reducir la succién y la satisfaccién cinestésica nevromuscular. Recuérde
se el papel importante que desempefia la lengua en estas actividades.

Salve que pueda cambiarse la posicién de la lengua y dismi
nuir su proyeccién, las posibilidades de éxito total disminuyen considerable -
mente. Deberd tratarse més de un sintoma, y el chupado de los dedos es ca-
si siempre solo un sintoma, no el GOnico factor. En el nicho del primer molar -
deciduo y canino opuesto se dobla el alambre hacia atrés a lo largo del mar -
gen hasta la corona del segunde molar decidue. El alambre Lase deberé ajustar
se pasivamente al colocarse en el modelo.

El aparato central consta de espolones y un asa de alombre ~
del mismo calibre.

El aso se extiende hacia atrds y hacia arriba a un dngulo de
aproximadamente 45 grados respecto al plano oclusal. El asa no deberd proyec
tarse hacia atrésmés allé de la linea trazada que une los superficies distales ~
de los segundos molares deciduos. Las dos patas de esto asa central se conti -

nban més alléd de la misma barra y se doblan hacia el paladar de tal forma =
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que hagan contacto con él ligeramente. Con pasta de soldar a base de fljor y
soldadura de plata, se suelda el asa a la barra principol. Unao tercera proysc=
cién anterior en la misma curvatura hacia el paladar se suelda entre las dos -
proyecciones anteriores del asa central. La barra principal y el aparato solda -
do son o continuacidn soldados a las coronas colocadas o los segundos molares
deciduos.

Una vez limpiado y pulido el aparato esté listo para la inser
cidn. Se coloca el oparato dentro de la boca del paciente y se le pide que
ocluya firmemente. Los coronas se abren autométicamente hosta que obtienen -
la circunferencia deseads, dada por los dientes individuales; entonces, podrén
ser soldadas o lo largo de lo hendidura vestibular que se ha hecho, teniendo
cuidado de que no se presente izquemia en la zona.

Procuraremos que los incisivos inferiores no ocluyan contralas
proyecciones anteriores del aparato central,

Para cementar el opartao, los dientes soportes se aislan, se
limpian y se secan, el aparato se le coloca con cemento, llevando al pacien
te al oparato a su lugar con la mordida.

Podemos decii que el aparato ha funcionade y el hdbito no
tendrd@ recidivas cuando desaparece por un periodo de tres meses, aunque en la
mayor parte de los cosos, el hébito desaparece después de la primera semada
de utilizar el oparato.Después del intervalo, de tres meses en que ha desapare
cido totalmente ei hdbito, retiramos primeramente los espolones. Si en tres se-
manas no hay evidencias de recidivas, retiramos la extensién posterior; y al -

mes se suprime la barro palatina restonte y las coronas,
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La estructura del aparato no estd disefiada para castigar, ni -
como una esperiencia dolorosa, por lo que los espolones no serén de anatomia
afilada. El aparato estd disefiado para evitar la deformacién del segmento prema
xilar, para estimulor el desarrollo de lo deglusién visceral y de lo postura fin-
gual madura y su funcionaomiento, paro permitir la correccidn auténomo de la

maloclusién producida por el hébito.

* PROYECCION DE LENGUA

El aparato para el hébito de proyeccién lingual, es una va-~
riante del aparato para el hdbito de chuparse los dedos, tiende a desplazar la
lengua hacia abajo y hacia trés durante la deglusién.

Los espolones en este caso los doblamos hacia abajo para que
formen un tope atrés de los incisivos inferiores durante elcontacto oclusal total
de los dientes posteriores, lograremos una barrera eficaz contra la proyeccién
lingual.

El aparato para el hébito de proyeccidn lingual intenta;

1.~ Eliminar la proyeccién enterior enérgica y efecto ¢ mane
ra de émbolo durante la deglucién.

2.~ Modificar 1o postura lingual de tal forma que el dorso de
lo misma se aproxime o lo béveda palatina y la punto haga contacto con las ~
arrugas palatinas durante la deglucidn y nose introduzca a través del espacio
incisal,

Para la construccién del aporato se hacen buenas impresiones

de alginato de ambas arcadas dentarios y se corren en yeso. Se recorta la por
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cién mesial de! primer molor permanente en caso de que exista; y la porcién
distal del primer molar deciduo sobre el modelo. Se seleccionan coronas de me~
tal de tamafio adecuado y contorneamos lo correspondiente a la porcién gingival
para ajustarse a la periféria desgastada de los dientes sobre los modelos.

La barra lingual en forma de U, de oleacién de niquel y -
cromo o de acero inoxidable, se odapta comenzando en un estremo del modelo
y llevando el alambre hacia adelante hasta el érea de los caninos a nivel del
margen gingival. La borra deberd contactar con las superficies linguales sobresa
lientes de segundo y primeros molares deciduos.

Después se colocan en oclusién los modelos y se traza una IT
nea a lépiz sobre el modelo superior hosta el canino opuesto. Esta lineo se =
aproxima a la relacién dnteroposterior de los mdrgenes incisales superiores res-
pecto a los dientes superiores. El clombre de base se adapta para ajustarse al
contorno del paladar, precisamente por el lado linguol de esta linea, y se lle~
va hasta el canino del lado opuesto. A continuacién, se dobla la barra y se
lleva hasta ateds a lo lorgo del margen gingival, haciendo contacto con los sy
perficies linguales de los primeros y segundos molares y de ia corona metédlica
colocada sobre el primer molar permanente.

Como el aparato estd siendo colocado para corregir una mor-
dida cbierta, en este momento no nss concierne la oclusién. Posteriormente, -
sin embargo, al reducirse la mordido cbierta, el dentista deberd asegurarse de
que la procién anterior de la barra base y su criba no interfieran en la inci-=~
sién. Este es el motivo por el que se construye la barro base en sentido lingual

respecto al margen inicisal inferior. Una vez fabricoda la base y este haya -

- 117 -



asumido la posiciér pasiva deseada sobre el modelo superior, puede formarse la
criba. Un extremo seré soldado o la barra base en la zono del canino. Con
una pinza se hacen tras o cuatro proyecciones en forma de V, de tal maonera
que se extiendo hacio abajo un punto justamente atrds de los cingulos de los
incisivos inferiores cuando los modelos se pongan en oclusidr. Una vez que
cada proyeccién en forma de V haya sido formada, de manera que los brozos
de los proyecciones se encuentren aproximadamente a nivel del alambre de -
base, se les coloca bastante pasta para soldar o base de flGor y se sueldan ol
alambre base se coloca sobre el modelo y se suelda o las coronas metélicos.
Después de limpiar y pulir, estomos listos para probar el aparato dentro de la
boca del paciente y establecer la circunferencia periférica correcta para las
coronas de soporte.

Al igual que con el oparato para el hébito de chuparse el
dedo, la mordida obierta aumenta por la interposicién de las coronas en la -
zona del primer molar, Este problema localizado se elimina en una semana. El
paciente ya no podré proyectar la lengua a trovés del espacio incisal. El dor
so es proyectado contra el palador, y la punta de lo lengue pronto descubre
que la posicién mds comoda durante la deglucién es conira las arrugas palati~
nos. Dependiendo de la gravedad del problema de mordida abierta, puden ser
necesarios de cuatro a nuave meses para la correccién autbnoma de la malo -
clusién,

* HABITO DE CHUPARSE Y MORDERSE LOS LABIOS.
En muchos casos el hébito de chuparse los labios es una acti

vidad compensadora causada por la sobremordida horizontal excesiva y la difi
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cultad que se presenta para cerrar los labios correctamente, durante la deglu -
cion,

Cuando el hébito se hace pernicioso, se presenta un aplana-
miento morcado. asi como apifiamienta, en el segmento anterior inferior., Los
incisivos superiores son desplozados hacia arriba y adelante hasta una relacién
prostrusiva. En casos graves ei labic misme muestra los efectos del hdbito anor
mal. E! borde bermellon se hipertrofia y aumenia de volumen durante el des -
canso. El enrojecimiento caracteristico y la irritacién que se extiende desde -
la mucosa hasta la piel bajo el labio inferior es muy notoria.

Para la fabricacién del oparato se hacen impresiones de algi
nato superior e inferior y se corren con yeso. Para facilitar el manejo, los mo
delos se montan en un articulador de bisagra. Se recortan los primeros molares
permmanentes inferiores o segundos molares deciduos segin la forma descrita para
el mantenedor de espacio funcional fijo, y el oparato para el hébito de chupar
se los dedos. Se hace un corte lo suficiente profundo en sentido gingival. Se
hacen coronas metélicas completas o se colocan bandas de ortodoncia sobre los
dientes pilares. Se adapta a continuacién un alambre que corra en sentido an-
terior desde el diente de soporte, pasando los molares deciduos, hasta el nicho
entre el conino y el primer molar deciduo, o el canino y el incisivo lateral.

Cualquier érea interproximal puede ser seleccionada para cru-
zar el alombre de base hasta el aspecto labial, dependiendo del espacio exis -
tente, Después de cruzar el espacio interproximal, el alambre base se dobla has
ta el nivel del margen incisal labiolingual, que lleva el nicho correspondiente
del lodo opuesto. El alombre entonces es llevado a través del nicho y hacia -

atrés, hasta el aditamento sobre el diente de soporte, haciendo contacto con =
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las superficies linguales de los premolares. Verificamos que la porcién anterior
del alambre no haga contacto con las superficies linguales de los incisivos su =
periores al poner el modelo superior en oclusién.

La mayor parte de los aparatos sellevan aproximadamente el
mismo tiempo, al igual que con el oparato pora chuparse los dedos, el apara-
to para labio se reduce gradualmente antes de retirarse. Los alambres auxilia-
res se retiran primero y el resto del aporato varias semanas después.

Un periodo de ocho a nueve meses de uso es aceptable,

* EL CAMPO DE LOS APARATOS REMOVIBLES

Por definicién, un aparato removible es aquél que, puede ser
retirado fécilmente de la boca. Esto por supuesto no implica, que el aparato
estd destinado para ser utilizado sélo durante una parte del dia. El oparato re-
movi ble llevard a cobo su funcidn satis€actoriomente si es empleado en forma
constante, esto significa que el paciente debe ser entusiosta y cooperativo, y
por su parte el odontélogo debe disefiar y consiruir un oparate que pueda ser
tolerado por el paciente.

Recalcoremos que los aparatos removibles no constituyen wun
tratamiento completo. Algunos movimientos dentales se pueden realizar con fo-
cilidad, ofros con dificultad y algunos no se pueden llevar a cabo. Sélo po -
dremos esperar el éxito si seleccionamos adecuadomente los cosos para tratamien
to con aparatos removibles.

El alambre y los ganchos como retenedores,
Una buena retencién es importante porque mantiene la efica=

cia mecénica del oparato al asegurar que los resorfes permanezcan en su posi~
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cién precisa. Tombién como el aparato se ajusta firmemente, el paciente se -
adapta con mayor répidez, se evitard lo costumbre de moverlo y los dificulta~
des iniciales comdnes del lenguaje y la alimentacién disminuyen al minimo.

Los retenedores dependen de los éngulos muertos para resistir
el desplozamiento de los aparatos. Estos serdn disefiados para tomarse del érgano
dental abrazdndolo en los zonas retentivas. Los zonas que pueden utilizarse -
para lograr retencién se encuentran en vestubular, lingual, mesial y distal de
los molures primarios, premolares y molares permanentes, y en mesial y distal
de incivos y caninos.

Los tipos mds comunes de retenedores utilizados en oparatos
removibles son:
GANCHOS DE ADAMS.- Es el retenedor universal, estobilizadores, féciles de
ajustar, prélijos y cémodos se usan en premolares y molares erupcionados. Se
les pueden sueldar otros ganchos o ser dobladas hacie odentro durante la cons
truccién para aceptar traceién intermoxilar. También se pueden sueldar tubos
al puente dal gancho para acomodar un arco facial para traccién extrabucal.
GANCHOS DE MEDIA LUNA . - Los drgancs dentales deben estar totslmenie =
erupcionados, de manera que el retenedor pueda calzar en lo porcidn mesial
o distal de la zona retantiva vestibular.
GANCHOS DE BOLILLA .~ Los retenedores de bolilla se alijan en el espacio
interproximal. Generalmente entre los drganos dentales carecen de estabilidod
como fuente primaria de retencién pero constituyen un excelente retenedor -
auxiliar, se les emplea entre molares y premolares.

GANCHOS DE CROZAT.~ Utiliza la zone distal y media de las retenciones

vestibulares. Es el més apropiado pora los molares totalmente erupcionados -
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cuando lo estabilidad es esencial.

GANCHO DE SAGE.~ Los retenedores de Sage emplean las zonas distal y me
sial de los éreos retentivas vestibulor y lingual para lograr su cometido, son -
féciles de ajustar y muy estables, son excelentes para molares y premolores par
cialmente erupcionados.

RETENEDORES DE BANDA Y TABLA,~ Lo banda del molar o premolar tienen

soldade una barra en la gue se engoncha la prolongacién vestibular del retene~

dor. Se pueden utilizar en érganos dentales parcialmerte erupcionados.
ARCOS VESTIBULARES

ARCO REDONDOQ.~ Este tipo de arco vestibulor (Hawley ), es el mds versétil
brinda contencién pora el sector anterior, guia pora el movimiento de los érga
nos dentales y soporte para el agregado de aditamentos y resortes, pueden atra
vesar la superficie oclusal en el nivel de la cara distal de caninos o primeros
premolares.

ARCO PLANO CORTORNEADO.~ Este arco ccnsta de una seccién de alambre
plano contorneado a los coras vestibulares de canino ocanino. Se utiliza en -
los contenedores finales para estobilizar los érganos dentales cuando también -
se desea contener al canino. Atravieso lo superficie oclusal por distal de los
caninos.

ARCO REDONDO CONTORNEADO .~ Este es igual al arco redondo pero estd
contorneado alrededor de cada érgano dental en particular para impedir el cie
rre de espacios manteniendo la misma posicién, Generalmente atraviesa la super
ficie oclusal por distal de los caninos. Se le puede utilizar en los retenedores

finales y es mds retentivo que los arcos redondos comunes.
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ARCO REDONDO 1 X 4.- Este tipo se emplea como arco de retencién cuando
los caninos y los premolares estdn siendo movidos hacia distal, evitando el uso
de un arco redondo comin. E! alambre pasa a través del plano oclusal entre el

canino y el lateral.

RESORTES

El disefio y colocacién de un resorte determina la direccién en la que se apli-
ca la fuerza. Son importantes tres principios:

1.- La fuerza debe ser aplicada en dngulos rectos con respec
to al eje mayor del érgano dental.

2.~ Se debe aplicar la fuerza a través de una superficie pa~
ralela al eje mayor del érgano dental tanto como seo posible.

3.~ Lo fuerza debe posar a través del centro de resistencia =

del 6rgano dental (aproximadamente al centro del diente en sentido transversal).
RESORTES PARA MOVIMIENTO MESIODISTAL

RESORTE PALATINO DIGITAL.~ Cominmente se usa para retraer un canino des
pués de la extraccién de un primer premolar, también se puede utilizar para -
mover cualquier érgano dental mesial o distalmente a lo largo del arco. Pro-
porciona presidén ligera y es bastante bien tolerodo, se pueden afadir varios -
resortes si hay que retraer varios dientes sucesivamente. Este tipo de resorte
no puede mover piezas dentales en direccién palating.

RESORTE ABIERTO.~ El resorte sz forma en base a un modelo, excepto la tra=

ba, es encerado antes de agregarle el acrilico, entonces se construye el apa-

rato de manera que el resorte queda libre para moverse y no sea cubiertopor
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el acrilico, se pueden observar toda su extensién en la boca una vez que el -
aparato ha sido colocado en su lugar,

Se facilite el limpiado y se evita el atoromiento del resorte
contra el acrilico, si el alambre llegara o distorsionarse, se puede ajustar f& -
cilmente, se pueden afiadir alambres de proteccién para limitar la distorsién.
RESORTE ENCAJONADO.~ Este resorte es encerado durante su construccidn de
la misma manera que el resorte abierto, pero se aplica lo cera poco profunda
y se extiende el acrilico sobre ésta para que el resorte quede en libertad de
movimientoen un nicho en la superficie de ajuste de lo placa base, La cubier
ta de acrilico sobre el resorte fortalece al aparato y proporciona una superfi-
cie més tersa pora la lengua.

ALAMBRES DE PROTECCION.~ Se puede afiadir un alambre de proteccién para
prevenir desplazamiento o distorsién del resorte durante su uso. Un alambre de
proteccién colocado cuidadosamente puede ser una ayuda definitiva durante el
movimiento dental y puede limitar lo distorcién del resorte, si se tiene que -
reemplazar un resorte digital roto, el alambre de proteccién puede mantener
los resortes nuevos en su posicién mientros se cura el acrilico alrededor de su
traba.

RETRACTOR BUCAL DEL CANINO.- Estd compuesio de un brazo posterior que
pasa a través de la linea del arco y hacio arriba hasta el surco, para sostener
una espiral desde la cual desciende el brazo anterior para enganchar el canino,
esté indicado en los casos en que el canino se sobrepone labialmente al inci-
sivo lateral, El resorte ofrece buen control de canino durante elmovimiento dis
tal, previene el movimiento bucal indeado y su extremo puede ser doblade 90°

para empujor al canino palatinamente al final de la retraccién su fuese necesa
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rio.

RESORTE ALTERNATIVO DE RETRACCION BUCAL.- Es muy §til en especial pa
ra coninos con posicidén bucal que hacen erupcién més arriba de lo superficie ~
bucal de los alvedlos con inclinaciér: mesial, en vez de la espiral tiene wuna

osa grande en el surco desde donde se engancha el brazo mesial resorfe al ca

nino. Es especialments cplicable o los aparatos removibles inferiores,
RESORTES ‘PARA MOVIMIENTO BUCAL

RESORTE PALATINO DE MANIVELA,~ Este rasorte se puede utilizar para mover
un sélo diente bucalmente. Proporciona una ligera fuerza controloble. Lo espi~
ral y el brazo, asf como la manivela proporcionan estebilidad y proteccién -
desde lo cubierta de acrilico. No es adecuado para érganos dentales posterio
res, como los premolares, que tienen una superficie lingual casi vertical.
RESORTES DE DOBLE BALLESTA O EN "Z".- Debe construirse comprimido y
la presencio de las dos espirales hace posible que el extremo del resorte que -
aplica la fuerza sea activado en linea recta en vez de ser movido a través del
arco de un circulo,

El resorie es compacto y puede ser incorporedo a un drgeno
dental pequefio, como el incisivo lateral, aln cuande haya ganchos en los -
incisivos centrales y un resorte en el canino,

Lo fuerza se aplica en linea recta y se puede ejercer una =~
pequefia octivacién al resorte hacia arriba para facilitar la insercién. Es menos
adecuado para los dientes posteriores, parque puede ser atrapado facilmente en

la superficie oclusal de los érganos durante la insercidn.
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RESORTE EN T.~ El nombre explica su forma, ambos extremos del clambre estdn
ancajados dentro de la placa base y la parte cruzada desconsa en lo superficie
palatina de! érganc dental que va a ser movido. La adicién de dobleces extra,
a la mitad del resorte aumenta su flexibilidad y proporciona un exceso de alam
bre para su extensién durante el movimiento dental. El resorte es particularmen
te cdecuado para proporcionar movimiento hscal de los molares. Cuando se agre

gan asas exiras aumenta su campo de activacidn.
RESORTES PARA MOVIMIENTO LINGUAL

RESORTES MOLAR,~ Se emplea un asa inversa para permitir que el resorte pre=
sione sobre la superficie bucal de un molar con posicién bucal.

RESORTE DEL CANINO Y PREMOLAR.- El resorte bucal termina en un asa que
se presta pora este disefo, ya que proporcionaré el alambre que se requiere pa
ra su remodelacién.

RESORTE SENCILLO DE INCISIVO.~ El alambre emerge del acrilico y cruza lo
superficie mesial del segundo premolar. Posteriormerte pasa hacia arriba del -

surce y hacio adelante scbre la eminencia canina antes de descendesr para en-

gonchor la carg lobial del incisivo lateral con un asa plana, Puede ser incor~

porado dentro del mismo oparato como un resorte digital el cual seré utilizado

para corregir el canino antes de la activacién del resorte del incisivo.

RESORTES PARA REDUCCION DE LA SOBREMOKDIDA HORIZONTAL
Y ALINEAMIENTO DE LOS INCISIVOS CON APARATOS REMOVIBLES.

ARCO LABIAL CON ASAS PEQUENAS.~ Es adecuado para sobremordidas hori=

zontales pequefios y alineacidn de incisivos irregulares. Lo colocacién de vésta
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gos en el arco, en combinacién con un resorte selectivo del acrilico, ayuda a
ia alineacidn de los incisivos irregulores. La rigidez del arco lo hace adeczuado
para modificarlo como retenedor después del tratamiento activo.

RETRACTOR DE ROBERTS.~ Los brazos bucales pueden estar envueltos, desde la
espiral hasta el acrilico, en una tuberia de acero inoxidable para proporcionar
una fuerza mayor,

El resorte proporciona una fuerza ligera y puede ser ajustado
facilmente. Debido o que se bulancec hacia obajo y hacia atrds durante su -
uso, no tiende a deslizarse hacia arriba gingivalmente de los incisives protrui
dos. Es bastonte bien tolerado.

RESORTE DE MANDIL.~ La forma de este resorte casi es explicativa por si” mis
ma. Estd constituido con alambre de 0.5 mm. y se enrrolla en un arco, labial
alto cortodo de alambre de 0.9 mm. Proporciona una fuerza ligera y no tien-
de o deslizarse hacia arriba de los incisivos pratruides. Debe ser ajustado y ~
mantenido en su lugar cuidadosomente.

ALAMBRE QUT SE ENDEREZA POR S| MISMO.~ Este resorte consta de un ar-
co labial con ascs de ajust: de tamaiio mediano. Se enrolla un alambre ligero
a la esquina de un osa y se engancho su exiremo al otro alambre labial.

La fuerza de retraccidn es proporcic>nada por la tendencia de
enderezamiento del alambre ligero a través de la curva formada por el arco la
bial pesado. Se puede reducir la sobremordida horizontal si se utiliza un alom
bre ligero. Subsecuentemente se puede ajustar el arco labial pesado para poner
lo en contacto con los érganos dentales que proporcionan la retencién, Debido
al sostén proporcionodo por el alambre pesado, la estabilidad verticol del alom

bre ligero es buena.

- 127 -



TORNILLOS DE EXPANSION

Un tornillo es un pequefio aparato empleado en ortodéncia,
para llevar a un sitio deseado en direccién bucal o distal, unc o més piezas =
dentarias por medio de un movimierto intermitente, que se hace por medio de
ligeros impulsos muy repetidos que actian durante pequefios espocios de tiempo.

El tornillo ortodéntico no se pone en contacto con los dien=
tes, estd encajado en el acrilico en sus dos extremos, la activacidn se produ-
ce al girar el tornillo para que las dos partes del acrilico sean separadas y pa
ra que el aparato que todavia estd rigido no tenga ajuste completomente pasi~-
vo,

DISENO DE LOS TORNILLOS

Los tornillos son producidos en una amplia variedad de tama-
fios y tipos. Un disefio tipico tiene un tornillo cenfral con rosco; cada une de
sus extremos esté enganchado con un pequefio bloque de acrilico. Uno de estos
bloques lleva dos alambres gufa que descansan paralelos al tornillo y posan a
través de los agujeros en el bloque contrario. El centro del romillo se continfa
con una protuberancia en la que se pueden observar cuatro agujeros radiales, pro
vistos de una traba de pldstico que cubre la porcién central, La troba sostiene
el tornillo en su lugar durante la construccién del aparato y se corta después
del procesamiento.

VOLUME N

A pesar del reducide tomaiio de los tornillos ortodénticos, un

aparato que contenge ! mencs unc es consideroblemente més grueso que el que

no los contiene.
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Cuando se emplea un tornillo es posible mover drganos dentales
que han de ser enganchados, especialmente apropiados cuando hay que dirigir un
grupo de dientes,

Colocacién del tornillo:

Debemos tener en mente la importancia de la precisa coloca=
cién del tornillo, porque de lo contrario puede variar la direccién y alterar
la accidén que deseamos, tendremos cuidado en las tres dimensiones para su co=
locacidn:

1.~ Al empujar un molar distalmente, se moveré a lo largo
de la curva de Spee semejando el movimiento de un péndulo.

2.~ El tornillo debe estar colocado de manera que el arco sea
enganchado mientras el molar es movido distalmente y asi’ poder mantener una -
relacién bucolingual correcta con los dientes inferiores.

3.~ Cuando se utiliza un tornillo para proporcionar expansidn
del arco, por lo general se coloca en la linea media, donde pucde ser fécil-
mente puesto #n posicién horizontal.

INDICACIO NES CLINICAS

Expansidn.= Cuando queremos cumentar el ancho del arco su-
perior para corregir una mordida cruzada uni o bilateral, podemos producri en-
sanchamiento simétrico del arco por medio de un aparato removible incorporan-
do cuatro ganchos sobre los primeros molares y premolares, y un tornillo en po
sicién horizontal en la linea media del paladar. Se recorta el acrilico a la
altura de los incisivos, y la provisién de plonos de mordida posteriores poco =
profundos ayuda a aliviar el atoramiento de las clspides y a prevenir un ensan
chamiento secundario del arco inferior.
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Lap resencia del desplazamiento se debe a uno asimetrfa apa-
rente y muestra que el estado subyacente es realmente simétrico y es causado
por un discreponcia ligera en la anchura de los arcos, que puede ser corregi-
da medionte tratamiento del arco superior solo.

Movimiento distal. - Una forma clternativa de mover los mola
res distalmente es medionte un aparato similar al éntarior pero que contenga -
tornillos que apliquen una fuerza distal a los molares, por ejemplo, un canino
superior estd apifiado en direccién bucal, colocamos ganchos de Adoms en los
primeros premolares y en los primaros molares y con el tornillo opuesto al se-
gundo premolar. posteriormente se utiliza un segundo oparato con resortes digi
tales para mover los premolares otra vez el espacio producido y para permitir
el alineamiento del canino.

En maloclusiones ligeras clase [l con poco opifiamiento en
el arco superior, frecuentemente se recomienda evitar las extracciones superio
res y el empleo de expansién &nteroposterior para acomodar los rganos dentales
en el arco, con tornillos bilaterales, esto permite que los incisivos sean mante
nidos hacia adelante mieniras los posteriores son movidos distalmente,

Cuando se va a emplear un tomnillo, en importante proporcio
nar una retencién adecuada, elegir el tornillo adecuado para el tratamiento.

Un tornillo tiene hasta cuorenta cuartos de vuelta y se abre
a razdén de 0.2 mm por cuarto de vuelta. Un aparato que es ajustado correc—
tamente cada cuatro dias, en quince dios nos proporciona un espacio de 1 mm,
APARATOS REMOVIBLES INFERIORES

Es comin afirmar que el aparato inferior se tolera con dificul
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tad, pero también es cierto que es menos complicado en comparacién con los
superiores, que aprovechan la mucosa palatina. A pesar de ésto, un buen dise~
fio de aparato inferior permite realizar movimientos sencillos, es bien tolerado
y puede amplior el campo de tratamiento,
PROBLEMAS DE CONSTRUCCION

Extensién, - Uno de los errores que comdnmente ocurren con
los aparatos removibles inferiores es el exceso de extensién del acrilico. Si
se extiende lingualmente, en especial en el &Grea del fienillo lingual ocurre -
malestor y ulceracién.

Retencién.~ Los aparatos inferiores tienen menos retencidn de-
bido o la falta de sostén palatino, pero también porque la forma de los dientes

inferiores es menos favorable para la colocacién de ganchos.
DISENO DE RESORTES

RESORTES LINGUALES.~ Deben tener su espiral debejo del acrilico linguol y
el alambre se levanto verticalmente hosta el borde gingival antes de que sea
girado en éngulo recto para enganchar el érganc dental.
RESORTES BUCALES.~- Los resortes de asa sencilla y asa invertida son bien tole
rados y son Otiles en lo retraccién de los coninos. Se puede llevar a cobo una
mejor activacién doblando el extremo del resorte hacia adentro y cortanto un
pequefio pedazo de alombre.

EJEMPLOS DE DISENO
APARATO PASIVO.- Un disefio sencillo con puntas de flecha mesiales y distales

en alambre de 0.8 mm. sobre los primeros molares, por lo general, es adecuado
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para actuor como retenedor de espacio. A veces la oclusidn previene una me-
joria en la posicién de dientes que pudieron haberse desplozado a los espocios
adyacentes; un conino inferior en direccién bucal que se encuentre fuera del
arco superior. El impedimento de oclusién también puede ofectar el movimien-
to activo de un diente o través de la mordida con un aparato fijo. En ambos
casos, el empleo de un aparato posivo inferior que contenga planos de mordida
posteriores poco profundos puede mejorar la oclusién y permitir la correccidn,
APARATOS ACTIVOS.- Se puede emplear un disefio porecido al descrito ante-
riormente con ia adicidn de resortes bucales para retraer o los caninos. Si sé-
lo requiere un resorte en un lodo del aparato, entonces un gancho adicional
en el lado opuesto esto ayudaré a la estobilidad. Si se requiere un movimiento
distal ligero del primer molar permanente después de lo extraccidn del segundo
molar inferior para proporcionar espacio para la erupcién del premolor, se nece
sitaré un buen engonchamiento. Esta manjobra se puede realizar con un resorte
digital y la colocacién del goncho en el primer molar del lado contrario. Se
puede llevar el resorte de alembre de 0.6 mm hasta el borde distal del acrilico.
APARATO INFERIOR REMOVIBLE PARCIAL.- El opifiomoento y la irregularidad
de los incisivos infariores presenta un problema especial en ortoddncia. Un pa-
ciente puede llegar al consultorio con oclusidn bastante buena, pero con una
irregularidad inaceptable en los premolares inferiores. Este paciente tal vez no
haya tenido tratamiento ortodéntico previo, o lo tuvo muchos afos atrés, inclu
yendo extracciones. Este problema es comin en los adultos jévenes, Es dificil -
lograr la alineacién de los incisivos inferiores con aparatos removibles conven-

cionales, en tanto que los aporatos fijos quizé no sean apropiados parc estos -
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pacientes.

Los incisivos inferiores tienen una anchura mesiodistal conjun
ta de 22 mm. El grosor del esmalte de un incisivo en su punto de contacto es
de 0.75 mm. Remover 50 % del esmalte de caodo punto de contacto crecerd -
3 mm. de espacio en la regidn de los incisivos, Este espacio se puede emplear
para reolizar alineacién de los incisives si el apifiomiento no es muy grande y
las rotaciones son minimas.

Limado de esmalte.~ Se puede efectuar antes o después de la
construccidon del aparato, pero es mejor hacerlo antes si el aparato va a ser -
puesto en pocos dias, y se puede realizar de varios maneras. Debido o que los
puntos de contacto estén apretados inicialmente, se debe comenzar con la por-
te posterior metélica de las limas abrasivas. Cuando se ha alcanzado el acceso
adecuado, se puede quitar més esmalte, yo sea de la misma manera o con ayu
da mecénica. Son alternativas los discos con un lado de seguridad o los mate-
riales abrasivos reciprocos disefiados especialmente.

CONSTRUCCION DEL APARATO.- Se quitan los incisivos inferiores del modslo
se debe retirar el yeso de los érganos dentales en esta etapa. Los dientes se co
locan en su nueva posicién y son encerados una vez que estdn en su nueva posi
cién. Se evita la necesidod de deplicar la cantidad de cera en el yeso si  se
utiliza acrilico en frio para construir el aparato, Se coloca un alombre de acero
inoxidable de 0.7 mm. Debe tener un estrecho tontacto con las superficies la~
biales de los incisivos y pasar alrededor del borde gingival del canino sin po -~
nerse en confacto con la encio olos dientes. Después de pasar por el punto de

contacto canino-premolar debe seguir el borde gingival del canino sin ponerse
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en contacto con éste. Por Gitimo, el clambre debe terminar lingualmente en la
linea media.

Se coloca acrilico curado en fifo de 2 o 3 mm de espesor so
bre el clombre, bucal y lingualmente. No se extiende més allé de las superfi
cies distales de los incisivos laterales. Estéticamente es mejor emplear acrilico
de color blanco.

TRATAMIENTO CLINICO.~ Se inserto y ajusta el oparato pora osegurar uno
activacién odecuada. En virtud de que se han movide los d:ganos dentales para
hacer el modelo, el aparato tal vez no requiera activacién en esta etapa. Se
instruye al paciente para que use el oparato todo el tiempo, exceto duranie =
las comidas.

La activacién se realiza en visitas subsecuentes ajustondo las
asas de alambre distales para aproxi,eor més las barras lingual y lobial del ecri
lico. Cuando se nezesitan ajustes locales, seré eficaz un recorte adecuado y la
adicién de pequefias dreps de acrilico curado en frio.

Una vez completado el movimiento dental, el aparato pasivo
sarviré como retenedor. Al principio se puede usar todo el tiempo y posterior=
mente sblo durante las noches. Por Gltimo, se puede quitar por completo cuan-
do la estabilidad esté aseguradd. Serd necesarica una retencién larga si se han

corregido las retenciones.
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VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LOS MANTENEDORES

VENTAJAS DE UN MANTENEDOR FIJO
1.~ No irritan a los tejidos blandos
2.~ En pacientes menos cooperadores que no sean capaces
de cuidar el aparato, son ideales.
3.= Previenen el movimiento mesial.

4.~ Mantenedores ideales para tratnmientos muy lorges.
VENTAJAS DE UN MANTENEDOR REMOVIBLE

1.~ No irritan y en caso de que ocurra se pueden ratirar.

2.=- Son funcionales y estéticos.

3.~ Se limpian facilmente.

4.~ Aceleran la erupcién de los drganos dentales que se
encuentran debajo de ellos.

5.~ Son féciles de fabricar.

6.- Mantienen o restauran la dimensién vetical.

7.- Puéden usarse en combinacién con ofros procedimientos
preventivos.

8.- Facilitan la masticacidn y el habla.

9.~ Ayudon a mantener la lengua en sus limites.

10.~ Las revisiones se efection fécilmente en busca de
caries.

11.~ Hocen lugar para la erupcidn de érgonos dentales sin

necesidad de que contribuya un aparato nuevo.
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DESVENTAJAS DE UN MANTENEDOR FIJO

1.- Son dificiles de construir,
2.~ Necesitan de material especializado como bandas
o soldadura.
3.~ Desfavorables en pocientes cuya higiene sea defectiosa.
4,- Provocan el empaquetomiento de alimentos, provocando

caries.
DESVENTAJAS DE UN MANTENEDOR REMOVIBLE

1. - Fécilmente puede extraviarse.

2.- El pociente puede decidir no llevarlo puesto.

3.~ Pueden romperse

4.~ Pueden restringir el crecimiento lateral de la mandibula
en caso de que se incorporen gropas,

5.= Producen en ocasiones irritacién de los tejidos blandos.

6.= No provocan movimientos precisos.
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