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INTRODUCCION. 

La Ortodoncia Preventiva, es la rama de la Ortodoncia - 

que conserva la integridad de lo que parece oclusión normal-

en deterrinado momento. 

La razón por la cual elegí este tema para la realiza—

ción de mi tésis, se debe a la poca importancia que le da el 

Cirujano Dentista a la Ortodoncia Preventiva, pues siempre -

se piensa en la restauración y nunca en la prevención. 

Bajo el encabezado de Ortodoncia preventiva están aque-

llos procedimientos que intentan evitar los ataques indesea-

bles y locales del medio ambiente que pudieran cambiar el 

curso de 1/l'oclusión normal, por lo que aquí menciono temas, 

que ayudarn a la prevención de problemas oclusales que debe 

ser el objetivo primordial en nuestro paciente. 
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Durante el desarrollo e' brionario se fornon los dintjn--

tos órganos y tejidos ..ue constituirán al s'u,  humano. 

Hay tres periodos en el desarrolle embrionario desde la 

fecundaci(In hasta el nacimiento. 

1) Periodo de !Formación del Huevo  

Este periodo va desde la fecundación hasta la segunda sz 

mana, el huevo fertilizado se adhiere a la pared uterina y se 

forman las 3 capas de células germinativas: ectoder'o, meso--

derino y endoderr o. 

2) Periodo Embrionario. 

Abarca desde la segunda semana hasta la novena se:laa, - 

es el más impoutante porque en cl se forman todo'.: los sir,te-- 

	

feria mas orgilnicos y el enbr..16n adquiere bdnicamJ:.te 	mo z las 	• • 	-- 

que 	elllan2cerán el per.,  odo posnatal. 

mesoderro ..ue recubre la regicSn cerebral antrjor ora 

ce hacia abajo y rocibe el nombre de proceso frontonasal. 121-

este por: odo ln boca ..-1-1.1itiva o osto,laden ne hallará limita- 

da hacia arriba por &Iproa:-,n ::rpntelianr11 y (7 	ror el pia 

ricard • o. Al principio de le qu:nta se-  nya en1- re el estoma-- 

.•ec. 	)a rejin eel n:rie 	cl e 	11. 	cada lado 

	

sen",,te,.0 	dende 

se 	 :sston 	 no,-,'),•7 (le 

cos 	:ia1. 	e 	ri.:1-9,1 	^ 
	

SO 31 O 	en tn 	1 	y 
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fr:r aKn 	las parees later:de::: del v2t11Julo,que 

se convi,xte en farInjo. 

Ll Primor Arco Branquial o Arco MandibuicIr precursor de 

la mandlbula, crece en sentido ventral hasta encnntrarse con 

el similar del lado ouesto. De esta r.anera se separa la bo-

ca primitiva del wiricardio. El arco mandibular so funiona -

con la mitad del lado opuJsto y el proceso frontonasal se U, 

vide en procesos nasales medio y lateral. Kntre estos dos -- 

procesos bilaterales se forman engrosamientos bilaterales en 
todérmicos, llamados placas olfatorias. Durante el crecimiag 

to desaparecen de la su erficie para convertirse en fositas-

olfatorias que más adelante han de constituir las narinas ala 

teriores. Aparecen también en el proceso frontonasal las ve-

sículas oculares situadas en la superficie lateral y cefáli-

cas a los procesos raxilares y formadas en un -rincifio por 

un endurecimento del ectodermo quo posteriormente se invag, 

nará creando una placa cerrada separada del ectodermo que -

originará más tarde el globo del ojo. Los arcos mandibulares 
originan prolongaciones, los procesos maxilares, que crecen-

en sentido ventral hacia la línea media y comienzan a formar 

los límites superiores del orificio bucal primitivo. Los pm 

cosos r_sales medios originan los procesos globulares que -
después constituyen el paladar primitivo. 

Los extremos de los procesos nasal lateral y maxilar se 
fusionan a medida que progresa el desarrollo. En esta linea-

de unión, el ectodermo penetra en los tejidos para forrar el 
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conducto nasolagrimal.. La falta de fueión o la fisión lepr-

fecta de este sitio es la responsable (':e 1 s f suras facia--

les de dversos tipos. Sigue el crecimiento hacia adelante y 

hacia la línea media de los procesos maxilares. Su contenido 

resoddreico invade y sobrepasa los procesos globulares, que 

corresponden a la rama maxilar del quinto par, que inerva el 

filtrur del labio superior. 

3) Periodo Fetal. 

Se extiende desde la octava semana hasta el nacimiento. 

En este periodo hay un rá2ido crecimiento de los órganos y -

tejidos que se diferenciarion durante la etapa embrionaria. 

En este periodo de vida intrauterina, a partir de los-

procesos maxilares, se dirigen hacia la linea media preyee--

ciones palatinas y crecen hacia abajo a cada lacio ee la len- 

gua en desarrollo. 	comienzo, las narinas anterores se - 

abren hacia el techo de le. beca primitivo ,U9 no se halla 111 

parada de la cavliJad nasal. En la porei-ln anterior, el pala-

dar priLitivo se forna con los erocesoe globelares del proca 

so nasal medie. Durante le. duodócina semana al crecer y deeg 

rrollarse la región nandibular, la lengua cre-e hacia abajo-

y adelante y p riite de esta manera el crecielento hacia la 

línea m)C.ie. de los procesos ealatinoc del proceso maxilar y 

su fusión en Leión Y con el .:.1 dar ris it:vo. n ent etapa 

la boca su eepera de in cavdad nasal. Al :alce° tiempo, es--

tos proresoe se fue:,en. n cen :1 t,,bi. U9 naryd ee crece ha-- 



ca abao. Cual luier (cfc:uncia Ce una parto o de la total 

dad de esta fusi(In palatina prnOuce una hendidura que se li-

mita únicamente al labio o al pala(ar bl..ne,o o constituye --

una fisura total de tejidos duros y blandos. Todo esto nos - 

demuestra que el Arco Mandibular contribuye a la formaci6n -

exterior de la cara. 

El Segundo Arco Branquial o Arco Hioideo está situado -

caudal al arco tiundibular y separado de este por el primer -

surco branquial, éste participa en la fo-rmación del pabellón 

de la oreja. 

El Tercero y Cuarto Arcos Branquiales contribuyen a la 

formación de la base de la lengua, son mucho más pequelos -

que los anteriores. El Tercero junto con el Segundo originan 

parto de la piel del cuello en sus zonas anterior y latera--

les. Había nencionado, que en el hombre se distinguían cinco 

arcos branquiales, de los cu:..les sólo cuatro son visibles ej 

teriorrente y el quinto se encuentra incorporado en la pared 

del cuello. 

Mientras crecen y se fusionan estos procesos primitivos 

hay una grado alto de diferenciación de estos tejidos. El --

contenido mesodIrmico se diferencia en zonas donde las célu-

las se hallan en contacto apretado (mesoderno propiamente d.1 

cho) que origina los elementos musculares y el mesenquima, a 

partir del cual, a su vez se forma el hueso o cartílago. 

Para una mejor conprensión del patrón de crecimiento --

cráneo-facial, describirá por ,aparado: 
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A) La :,,landíbula. 

A medida que prosigue el desarrollo del procgso mandiby 

lar, en un detorninado periodo aparece de caer; lado 	vara 

de cartílago, que se extiende desde la posición del oído en 

desarrollo hacia la línea media. listo se denomina cartílago-

de Meckel. No es el verdadero precursor de la mandíbula, por 

que no es reemplazado por huaso. La osificación comienza en 

el tejido fibroso adyacente al cartílago de Meckel. Hacia la 

quinta seianda de vida intrauterina aparece un centro de os„I, 

ficación de cada lado. En esta época se foT»ma el nervio den-

tario inferior, y el proceso de osificación ccr'ionza en la -

región donde se bifurca este nervio en sus ramas incis'ma y-

menton:l_ana. Estos centros de osificación se identif:'..can por 

la diferenciación de células formadoras de hueso (osteoblas-

tos) a partir del tejido mesenquimatoso. La osificaci -In flro-

cresa can rapidez y envuelve el nervio rLaxilar inferior. El 

cartfla .  o de :leckel se reabsorbe mientras clue se esboza la - 

form:. de la 1-.andlbula, poro este cart:flao nunca se recubre-

por hueso en toda su extensión, per-..anece h::.c: a lingual de - 

el, mientras se reabsorbe 9,n f 	dual. 

"in el segundo nos de vida intrauterina aparece el cartl 

lago sec:n..ario en la región de los futuros cóndislos, apófj, 

sis coronoiCes 7 :•er;-1,5n 	 '?,1 cartílago cendfleo 

cundan; o tioqe .2o• •,•;. f e nn.nahor.1 	Hn la ref.::: ón entoniana - 

se O tjj- fi e...n 	c:•rti 	 •)n rpl.c se conocen 

cono.?.o.: s...r.• ;. ar 	s • 	 por t r 	.' el. cartfl.a.- 



[jo de Moc:zel fon°. el nartillo y A yunque. Hacia la mitad de 

la vida intrauterina s3 c-mpleta la mandlbula ósea típica. 

Al nacer, el Proceso condlleo se inclina hacia atrás y -

los gérmenes dentarios yacen ,u1 una canaleta ósoa sin cepa al 

guna que los cubra. uas dos mitades d,J la mandlula. se unm -

en el ="tio por el tjido fibroso que a veces incluye los oal 

culos nentonianoc. 

hl Complejo Maxilar. 

hl maxilar se osifica a partir de tejido conjuntivo en -

relación estrecha con el cartílago de la cápsula nasal que se 

diferencia temprano del mesodermo del proceso frontonasal. la 

ra adquirir su forma característica, la osificación del maxi-

lar se extiene hacia atrás, arriba, adelante y en sentido la-

teral.ril maxilar de cada lado se forma a partir de un centro-

principal de osificación en la región de lo que será más ade-

lante la foca canina. Según algunos autores, el -,,remaxilar se 

forma en su porción anterior, uno de cada lado, a partir de -

dos centros de osificación; uno de estos centros se halla muy 

alto, debajo del piso de la fosa nasal y el otro en la región 

de la futura fosa incisiva. Para adquirir su forma caracterlA 

tica la osificación del maxilar se extiende hacia atrás, arrl 

ba, adelante y en sentido lateral. Al crecer, sobrepasa los -

elementos formadores del premaxilar en su porción vestibular, 

de manera similar a como el crecinieLto del mesodermo del prg 

ceso maxilar sobre;asa los procesos globulares, que ocurren - 
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en un periodo anterior. Por medio de suturas que cnntie . on ta 

jido conjuntivo el maxilar se una u los huesos vecinos, el cl 

_pilla, los huesos frontales y el esfenoides. Los pl'oeenos Pala 

tinos de cada lado se unen por una sutura en la 1:rn-11 media y 

por una outur:i transversa, con cl proceso palatino del bu ?so-

palatino. El tabique nasal se desarrolla a partir del mesodez 

mo de la boca prirdtiv;1. 

Base Craneana. 

El armazón preliinar de la base craney.na se forra de --

cierto número de cartílagos originad .s del mesénquima situado 

por debajo del cráneo en desarrollo. Estos elementos cartila-

ginosos consisten en la cápsula nasal en la parte anterior, - 

una pe,uella sección en la 1/wia mefta, que después queda in--

cluida en el hueso esfenoidal y en la parte posterior el car-

tílago primario, que más tardo 2o -ará la i-,roción basilar del 

hueso occipital. Una cápsula 6tica cartila7inona protee los-

delicados teji.'os del oIrdo en formación. Todos estos elenen--

tos fer!u.n el llamado c.:ndocráne• y ,radual- nte son reempla- 

zados por lu.u.so. El cartIla::o ueda 	al7,unos s't:ms que pez 

manee,:m como centros d crecm;ento. 	porel'n anteror , 

el huJno .t.loWal se o.iCca 	c.sula 	cart laGino- 

sa. Las dos parten dnl esfenoides se desarrollan 	orifican - 

en el centro U 0-1p.ocro. El cuerpo (el esf.noides consta 

do (,02 partes hlista el scIp1;.10 n octavo 	vi da. .ntraute- 

rina, )1.o enfrel.te 	la sil*a tl—ea 	ot o Po'"  dotrás. La -- 
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p-)rci,5n preesfonoiCal se uno c'n 1,1s ;'las u-nlores (7(11 esfrinj, 

dJs y la porción postsfgneiCal se untl later.lmente con las 

al¿Is mayores rol osfenlii, cuya ocificacidn, 9S a su vez oa 

si por com»leto intra7uyibrnuosa. El cucrno riel osfenoies pax 

manee° separado cl.el hueco occi?ital por blo ue o cartnafjo -

hasta los doce o catorce aiios. Esto se denomina sincondrosis-

esfenocci.oital. Al nacer hay cartIlalTo remanente en la porción 

anterior de la base craneana, en la placa cribosa del etmoi--

dos, una pequeña porción queda ul el cuerpo del esfenoides y 

un ancho bloque entre los huesos esfenoides y occipital. 

S..lveda Craneana. 

Los huesos de la bóveda craneana se fornan todos ellos sa 

bre tejido conjuntivo mesabranoso. agunos son parte de los --

huesos que forman la base craneana ,lue ofrecen extensiones la 

terales por ejemplo: las alas mayores del esfenoides y la poi 

ojón escamosa superior del hueso occipital. 

El desarrollo óseo tiene 1u3ar en el mesénquima que ro--

dea el cerebro en for,:acin y como allí no existen elementos-

cartilaginosos primarios, el recubrimiento del cerebro por --

los tejidos duros se halla retardado por comparación con el -

de la base craneana. A la octava semana aparecen dos centros-

primarios de osificación para el hueso frontal y al nacer el-

hueso frontal consiste de don mitades separadas por una sutu-

ra media. El huaso parietal se osifica por osteogénesis intza 

membranosa a partir de dos centros, uno hacia arriba del otro 
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alrededor da la ne;yan a seaana de vid int auterna. La por--

ci'n posterior de la bóveda palatina está roraada por la por-

ción escamosa del huoro occipital. Una parte de 6nte se halla 

prefaraada de cartílago, aero la mayor parte se onifira por- 

osteogInesic introzenbranosa. La parte poat-olateral 	la - 

bóveda craneana se halla constituida por la porción ,,..new.,071a-

del hueso temporal, cuya osificación es intraaombranasa dcr/.e 

un centro Único. 

Existen seis espacios meabranosos sin osificar, llar .arios 

fontanelas, dos de las cuales se encuentran en la lfna media. 

La fontanela anterior en la unión ee 	c' ospereeaae del - 

huJso frontal y juesos parietalan; la posteror de forma --

triánjllar está situada entre la porción pontaror e- los hui 

sos parietales y el hueso occiital. hay dos fontanelas ante-

rolator 1,:s y (os ;,onterolaterales de forma iraegul'r. Estas-

interrupciones en la continuidad de la bóveda crana,ana le dan 

la elasticidad nccesara para peraitir el pasa ee la cabeza-

dol nao ror al caual ::el parto; por connguente re le quede 

no(',Aar consiora.)1Jae3te durano ;:l,.-unas 02''2; as dennus del 

naciaieato. Las auturtui axj_stantes .:ntre los huesos de la bó- 

veda craaanaa d-sa -fiar, un 	Ce caaaa:la importancia 

rroci...ianto lnic,a1 (e .f:sta ea ni totaIiad. 

Tej_doa Blandoa. 

Vasarroro fe 1: Len' u!2. al arco 	 an la cuarta 

solana m'ostra a raia 1 :o 	la lfn.a a.:j[ra an ii .ara el ov 
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cl3n úei JtJs3aquia: el tuV:ronlo 	lateral. :Jntre 91 - 

surco de separación del arco nandibular y del arco hioi0.co c 

tá eh la lírica media el tubérculo imp¿I.r que clsn los Coz ante-

riores 

 

constituyen los rudimentos de la len,:ua. Isn un estudio 

más avanzado, principio de la quinta semana, se ve lo sijuien 

to: los tubérculos laterahl,s han aut,:ntado el volírien y exten 

sión y el tubérculo impar ha crecido en forma pirifore, lle-

nando el espacio entre los laterales; entre el segundo y ter-

cer arcos hay otra eminencia poco saliente, la •c6pula, que --

junto con los surco.; situados entre los tubérculos laterales-

y el tubérculo impar se profundiza para formar el surco ter 

nal de la lengua, en cuyo vértice el rudimento «Uroideo medio 

se desarrolla en la linea media formando un brote epitelial -

que dará origen al agujero ciego de la lengua. 

La lengua se desarrolla en una parte bucal (el cuerpo) y 

una parte farfngea (la base). El cuerpo sur';e en parte de con 

tribuciones del primer arco branquial y la base surge del se-

gundo, tercer y cuarto arcos lrenquiales. 

B1 cuerpo de la lengua esté indicada por tres primordios, 

las protuberancias linguales laterales apareadas y un tubéren 

lo impar indicado en el centro. En la quinta semana, la base-

de la lengua está indicada por una elevación mediana la cónu-

la. Entre la c62ula y el tubérculo impar aparece un pliegue a 
le largo de lor bordes laterales de la lengua, que los separa 

de los rebordes alveolares en desarrollo. Las dos protuberan- 



cias 	later' les se unen entonces y el c','!-Ir -No 	- 

lengua parece ser una estructura 	unir:; cada. La len,r',ua crg 

ce tan rápicia.riente ue 	pu,',a en la cc.vida(' nasal ar-iha y eu, 

tre las dos .)rolon aciones alatinas, y para 1 	o&-in 

y media, los mdllculos c1e,1 cu r o 0.3 la 	-ua aparecen clara- 

mente t.1:12erenciados. 



1 A 

A crecimiento de la cara y del cr&deo, irr:.ec'jatarente - 

des:uís del naciniento, es continuación directa e.e lós proce-

sos embrinarjos y fetalms. ,.ntec de 17incien:.r el creciniento 

de las diversas partes del complojo cran-ofaciml, es conve—

niente nombrar la fi:ta de cómo crece el hn,:no. 

El hueso ce compone de dos entidades: células óseas u Ag 

teocitos y substancia intercelular. Los osteocitos con er 

tipos: 1) células ..ue l'ornan hueso u octeoblastos; y 2) célu 

las que resorben hueso u osteoclstos. 

La formación de tejido óseo (ostoogénesis) proviene de -

tejido conjuntivo laxo. Por lo que hay dos modos básicos de - 

osteogénesis denomidados según el sitio de aparición del hue- 

80. 

Formación Osea Endocondral. 

Los condrocitos (células cartilaginosas) se diferencian-

de las células mesenquimatosas originales y forran un modelo-

rdstico rodeado de células pericondrales, del hueso futuro. 

Mientras que la masa cartilaginosa crece rápidamente, --

tanto por aposición como por incremento intersticial, aparece 

un centro de formación de hueso primario. En esto momento, --
las células cartilaginosas, maduras se hipertrofian y la ma-

triz entre los condrocitos comienza a calcificarse. Al mismo-
tiem/Jo, del pericondrio proviene una proliferación de vasos-- 

sanguíneos hacia la masa cartilaginosa cambiante. Estos vasos 
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llevan cona ¿o células 71,:sen,» natosv.s indiferneiJS 'lue foz 

man osteobl-stos. Los nuevos ostelalastor depon tan hueso so- 

bre la superficie do la matriz de cartllaro calcificada 	dg 

generación formando espículas óseas. Durante este tiempo los-

or,teoblastos están for:lando hu)so r•Idular deAtro del molde a 

terior de cartilago, el poricondrio ce diferencia para cenvex 

time en el periost:io, el cual a su vez comienza a formar hug 

so alrededor tel molde en forma intra~branoca. 

Formación Osea Membranosa. 

Los osteoblastos surgen de una concentración de células-

mesen uimatosas indiferenciadas. La matraz onteoide es forma-

da por los osteoblastos recIón diferenciados y se calcifica -

para formar hueso. Mientras los osteoblastos continúan formal 

do osteoide, ciuedan atrapados en su propia natriz y se con-

vierten en osteocitos. Los vasos sanguíneos ye origim-slmente 

nutrieron el tejido m:: son .Yimatoso indiferenciado, pasan aho-

ra a travs del tej).do conectivo restante, entre las trabécu-

las aneas. La vascular:Lzacitín fnal (.el hueso de ende de la - 

ve3ocidad con que es 	Mintr?s 	rápidE,-entu ce foz 

:ce hueco, ay r c 	vasos san[7ufngos. un factw• prin- 

c!pal ca 1.. inciac,(5!) fe la calcifl._ca&_ín 2:trece cer la acti 

vid«((  o, 	('n los -11.•'n-: (:)::t2.1& t11:. 

crocili,LLo 	sí ., 	; ¿Le: e.  cín i7 a t.-)sic .1511. 

úiferennia del. eart."1 	1:.1 	e. ecrJr 2or activl 

dad 	 Tia:: c!;:ul:m 	esn:ctive 
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pr!.yím;.s al hu.so ya foriJa(. 	so (ifrencía?i, ao c)nverten en 

osteoblstos y depositan hueso nuevo sobro el viejo. Durante-

toda la vida, el hueso responde a las exi;encias funcionales 

cambiando su estructura. Durante el p.:.riodo de crecimiento, 

la aposición suora a la resorción. Los dos procesos ce en---

cuentran en e_uilibrio en el adulto, pero pueden invertirme -

al acercarse la vejez. Los huesos crecen uno hacia otro en el 

cráneo, la región osteogénica entre ellos es ocupada por tejí 

do conectivo. Esta zona se llama sutura. A medida que el hue- 

so reemplaza al tejido conectivo de la sutura, aumenta su ta-

maUo. tl hueso crece en la dirección de menor resistencia, --

los tejidos blandos dominan al crecimiento de los huesos. 

tl crecimiento del cráneo puede ser dividido en creci—

miento de la bóveda del cráneo propiamente, o cápsula cere-

bral, que se refiere primordialmente a los huesos que forman-

la caja en ,..ue se aloja el cerebro; y el crecimiento de la bn 

se del cráneo, que divide el esqueleto craneofacial. 

1).- Crecimiento de la iiase del Cráneo. 

La base del cráneo crece primordialmente por crecimiento 

cartilaginoso en las sincondrosis esfenoetmoidal, interesfe--

noidal, esfenooccipital o intraoccipital, siguiendo parcial--

mente la curva de crecimiento general. La actividad en la sin 

condrosis intereofenoidal desaparece en el momento de nacer. 

ba sincondrosis intraoccipital se cierra en el tercero o quia 
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to año de lu vicia. La sincondrosis esfenooccipital es uno de 

los centros principales; aui, la osificación endocondral no-

cesa hasta el vigésimo abo de la vida. 

Koski afirA (.ue esta sutura existía 	...1-crte como 

medio para ajustar la base del cráneo a las necee Cad-1: (el -

cerebro en crecimiento y a la sana reciratoria sur,erj.or. El 

papel de los huesos esfenoides y etmoides en la base craneana 

es importante porque estos dos huesos articulan en conjunto -

con todes los demás huesos de la cara y el cráneo, a excep-

ción de la mandíbula. La unión de estos dos huesos está fija-

da y alcanza sus dimensiones definitivas alrededor de los 7-

arios y, por tanto, los demás huesos craneanos y faciales cu-

yas suturas se obliteran mucho más tarde, están guiados en su 

crecimiento por el complejo esfenoetnoi6al. De aquí la impor- 

tancia de dibho complejo óseo, no sólo 	el creciniento de- 

la base del cráneo, sino en el de los denás huesor, a los cuy, 

les dirijen en su Lesarrollo tanto en sentido lateral como Aa 

terolosterior y vertcal. Se d sconoce exactanente el monto 

en que se cierra la sincondrosis esfenoetmoiCal. Se ha dicho-

que lo hace desde los 5 hasta los 25 aí.os de edad. Sin embar-

go parece ser que su nayor contrbución al crecinto es --

cuando hace eru.i.ición el primar nolar pernan..mte. 

2).- Creciliento de la Bóveda (el Cráneo. 

J1 crJnJo crece por le el cerebro rr ,ce. 	crce:.mi^n- 

to se 	d 	n,,e 	. 	.:rito a:o 

de 	.)or 	frd 	ei 	ata r! la c.Isula- 
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la nerobral, o 1)(5v(r1 (.01 	ha sino lo rdo. 'ste 

to do ta-!aho, baj; la influenc'c. eo un cereb-o en ,:xpansi-In- 

se lleva a cabo primor•ialento por 1E: proliferación y osifi- 

cación eo 	ccn3ctivo 	j sor el crecimiulto por- 

aposición de los huesos ind_vivales (1,1,9 l'orne: la bólnda del 

cráneo. Al principio Ce 2._ vida postn¿Its1 ocurre resorción t",,2 

lectiva 	1.c superficies internas ce los hu?:lon dei crtIneo- 

para ayudar a aplanarlos al crecer. La aposición puede obser-

varse tanto en la tabla externa como en la interna de los hui 

sos del cráneo al enzronar. 

recit5n nacido no co lo tiene el hueso frontal separado 

de la sutura metkdea, que ?rento cerrará, sino que carece de 

seno frontal. Tanto las superficies externas como internas --

son paralelas y se encuentran muy próximas. Con el crecimien-

to y engrosamiento de 1J. b6vpda del cráneo, aumenta la dista 

cia entre las tablas externa e interna en la región supraorbl 

taria. boto puede observarse en la superficie externa como la 

formación de un reborde. El hueso esponjoso que se encuentra-

entre lus tablas externas es reemplazado por el seno frontal-

en desarrollo. La bóveda del cráneo aumenta en anchura princy 

palmente por la osificación de relleno del tejido conectivo -

en proliferación en las suturas frentoparietrl, lambdoidea, - 

interparietl, parietoesfenoidal y parietotemral. bxiste - -

traslación, así como remorl...lad(' de los hueso- individuales, -

y las estructuras son (7.esalojadas hacia afuera por el cerebro 
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que está creci,indo. A pesar de que,, rento se lo¿jra la forml:„ y 

el tcula;lo adulto, la sutura sagital entre los hugsos gzIrieta-

les no se cierra hasta mediadds Je la tercera década de la vl 

da. 

El aumento en la longitu. (le 	bóveda cerebr-1 se debe- 

primordialmente al creciminto do la base del cráneo con actl 

vidad de la sutura coronaria. 

La bóveda del cráneo crece en altura principarlente por-

la actividad do las suturas parietals, junto con las estruc-

turas ¿seas conti.uar, occipitale, temporales y esfenoiiales. 

La bóveda del cráneo y el esqueleto de la cara crecen a-

ritmos diferentes. Para una -:Jjor comprensión Cel crecimiento 

(le la cara, es ilcesario analizar el desarrollo del com71,:jo-

maxil ,;.r y del .axil-.r inferior. 

Complejo 

conrAGte del 	 nrenaxilar y los 

huesos -ala.Uno:; y el.: ,aátlenz. .1,-Licula con lar huosns 4rnn-

tal, etuoiCal, laeri ul, onfenoidal y tw.orals. Mste se en- 

cuen 1A‘a trl:!Co a la baso 	erneg. Por lo tato, 	base del 

infL:tye n.ztural 	1-te en (21 Ces irr llo 	-,sta re 1(6n-e-- 

La porle:ón del laxI'lz.r Guprior 0,1, m1dr,  (Q1 eree - _,  ( .to 0,2 - 

t t 	13.1 . e () 	.'O . 	 () (.; 
	 r 	fr O r 	'1 c 

el• ee 	 .1ii.nte y afuera »or ,..)bajo de 

‘r.,» 	L 	A direrrJne 	0e- 
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la mandíbula, aquí no existe una zona residual de cart-tlazo -

que actúe como centro de crecimiento. 

Se explica el desplazamiento hacia abajo y hacia aCelan-

te del maxilar superior por un crecimieno en el sintama (le - 

suturas, tres a cada lado, estas suturas con: frontomaxilar,-

pterigomaxilar, cigomaticomaxilar, importantes centros do crg 

cimiento durante los dos primeros aüos de vida, y dasnués del 

séptimo ano disminuye a niveles muy bajos. 

hl maxilar superior es desplazado hacia abajo y hacia --

adelante por el crecimiento por aposición de la tuberosidad -

del maxilar superior. isto sirve para aumentar la lonfaitud de 

la arcada dentaria y agrani:ar las dinensiones anteropozterio-

res de todo el cuerpo del maxilar su- crior. Junto con este a 

mento existe el movimiento prwresivo d' toda la apérlaiís ci-

somática en direcei6n posterior correspandente. Bote movi—

miento sirve para naatener fija la posei,in ('e la apc5f -ls al 

somática nn relaci.ln con ol resto (!el maxilar superior. 31 --

hueso malar también ne -meya hacia atr4s madianto una conbitla 

ción Ce resorción de sus superficies aatar:orys y anosiciAl a 

lo largo 	su borde po.Jtoriar. La cara aumenta de aacl:ura sj 

mult&.'ea.a ate or la aposci(5n 	lunso sol're la sup2rfice l 

terca dei arco eigowl.tico, con la correspondiente resorei6n -

do su superficie media. hl crecimiento cae la suturq palntina- 

está coordinalo coa ol 	a'Ynto , u0 ocurre 	-axi-- 

lar a 	 vá dir:.gi5ndone hacia abajo, nst) en7.aac 11a-- 

lica 	tono 	 or - 1 1 	nu2-ar: 
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1.2o facial. r1 piso 10 lus órbitas c enchancha como conse-«. 

cuencia Cel creciminto trnsvor.-,al de los arcos Conarios; -

en el piso Oe la órbita hay aposición ds-,a al mismo tierno --

iue se nroCuce rahsorción en el .;so Ce las fosas nasales y-

apoición en la superficLe bucni del paladar. 

Licott dice que pude exW.icars el crecimiento del com—

plejo nacomaxilar cono dir¿ido por el tabique o septun nasal, 

empuja los huecos faciales, inclusive la mandíbula, hacia taba 

jo y hacia adelante, ayuda(So :ler el crecimiento gutural. El -

crecimiento en las suturas disminuye su ritmo en el periodo -

en :iue se completa la dentición temporal y cesa poco desput5s-

de los 7 ailo2, con el comienzo de la den.Ución permanente, de 

acuerdo también con la terminación de la base oreneana ante-

rior. Después de esta edad sólo ,rueda crecimiento por aposi—

ción y reabsorción superficiales, pero ya no hay crecimiento-

Gutural. El crecimiento del tabique nasal y de las suturas --

craneofaciales aumenta la profundidad del complejo nasomaxi--

lar(crecimiento hacia adelante) y el crecimiento de los proca 

sos alveolares aumenta la altura (crecimiento hacia abajo). 

Crecimiento de la Mandíbula. 

La mandíbula está formada por tres partís principales: -

el cuerpo, el proceso alveolar y las ramas. En la mandíbula -

el crecimiento se hace principalmente por aposición de cartí-

lago y su princi?al centro es el cart/lago hialino del cóndi-

lo, el cual se halla por debajo de la superficie articular fi 
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:ste 	un re..i(1, a 	lu CU a nart11,..:ino- 

2a con forma de zanahoria. Sicher lo c:Iscrhe como Ina capa 

de cartliae hial:no c ',yerta por una capa ¿Jrnena de tejido 

con:anivo este tilt.- o r'iri7e el crecimi-mto 	csrt:f.laco 

lino haciendo que auTerte c,7 espesor por crociminto 	ajos,l 

ci6n, , uecl&m'o crenini,Pto Lntrstic:-al en la zonn proi:unda:- 

hay pues, una cc.,binaci6n 	crecato poyr aposici ,521 y cre- 

cimiento interstic'al. 

Durante el prrmr a,io, el crecj.mierto se haca t' todo la 

extencie5n de la mandíbula por ape:t:'cin de hueso. Despwle se 

limita a determinadas áres: el proceso alveolar, el borde --

posteri -a. de la rama ascendente y de la aphrols coronoides 

son las más importantes, junto con el cartílago condilar. El-

mecanismo tic crecimiento del cartílago condilar se prolon!:a 

hasta después de los 20 años. 

El cartílago condilar gobierna el crecimiento y la for-

ma de lc. mandíbula; el cuerpo y la rama sufren también fendmg 

nos independientes. En la rara hay crecimiento a lo largo de-

todo el borde poster.or y reabsorción en el borde anterior de 

la apófisis ceronoides y de la rama, que permite el armento -

de lonjitud del borde alveolar y conserw, la dimensión de la-

rama en sentido anteroposterior; al mismo tiempo contribuye -

al alarjamiento de todo el cuerpo sandibular. 

Otra zona importante en el crecimiento de la mandíbula -

es el proceso alveolar que contribuyo, con el desarrollo y --

erupción de los dientes al aumento de la dimensión vertical - 

del cuerpo mandibular. 



a y nn La aposición d 	es e huo en la re-irín 	 el bo,r  

de inferior del cuerpo del maxilar inferior no cont',l:-yr: al-

agranC:amiento de la mandIala, sino mis hion 'ro:'uce una onpl 

ele de refuerzo óseo y un remodelado fjeneral de la malCibull. 

La mandíbula re ensancha por crecimionto divergente ha--

cia atrás, pero no aumenta en sent'On t, .1nsvorsal en su parte 

anterior, este el el fenómmo conocido ervio principio de ex—

pansión en forma de "V" (Enlow). Este princi.io conlleva un -

patrón de creciAir.nto en el cu,1 los depósitos de huno nuevo 

se acumulan en la superficie interna de una área en forma de 

111111 	con una reabsorción concomitante de alunas parten de - 

las superficies externas. 

1Jespu3s de los 6 arios el aumento si ex.  ste, es práctica- 

ruJnte nulo. 
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TENLA III, ELEMENTOS AZILIARES DEL DIAGNOSTICO, 

El diagn'stico es el estudio e interpretación de datos-

concernientes a un problema clínico, para determinar la pre-

sencia o ausencia de anormalidad, 

i!e importante conocer los diversos Upan de maloclusión 

y saber clasificarlos. El conocimiento de los posibles fact2 

res etiológicos ea indispensable para iue se desarrolle un-

concepto general de la ortodoncia. Sin embargo solo a través 

de un sistema de diagn5stico adecuado pueden obtenerse y litá 

lizar tales datos. Loa procedimientos adecuados de diagnéstl 

co y la interpretación analítica de los auxiliares del Diag-

nóstico. 

Dentro de los elementos auxiliares del Diagnóstico estén: 

A) gántoria ClInic4. 

B) ZgApen Clinieg. 

C) aadiozraffan y Poto/magma. 

D) Modelos de estudio en :eco. 

Empezaré yr describir: 

A) ilintoria  

Esta deberá ser escrita, proporcionando datos impor-- 
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tantee para el odont6logol además de p:eferencizt (7 eber:1 ser-

por 1_ madre, teni6ndose asl un- 1 mayor corte - a en 

los dates. 

1. Datos Personales. 

a) Nombre del paciente. 

b) Edad. 

c) Sexo. 

d) Donic lio. 

f) Teléfono. 

g) Pech. y hora :e la prm2ra 

h) Número de expediente. 

2. Antecedentes personales patológicos. 

Preguntar todos los padeci-iontos -ue ha ten2_do du-

rante su infancia como fiebres eru .Uvas y otras enfereda--

des., si lut sufrido intervencon,s -..uirdrzicas, y en caso - 

do ser pocj.t1vo hacer :J:nción, 	preselta alergia a los ant, 

bi6t e 	 .Lnnig(ls . ces, transfuson:s sanguin,Jas 

etc. 

3. Antecedentes persew:les no petolózicos. 

Se anotaren 10^ t' ates éel 	referente 9. sus 

,,Ilz.c.r)n.s, 	h;ly 	de é 	 1., 

cantil ad y ralidad de 	.1 -Los nue a.'ere, etc. 
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4. An-Gecedentes Heredo-Pamiliares. 

Se le preguntar6. de SUG abue szl, de lus padres, si 

viven 2regunt.r el estado de salud, si han ..aerto cual fu6 -

la causa, si padecen o padecieron alteraciones de sistemas y 

onfermdades co; o tuberculos:.s, c:Imcer, etc. 

5. Aparatos y Sistemas. 

a) Aparato Digestivo. 

Preguntar si presenta disfagia, vómitos, etc. 
b) Aparato Respiratorio. 

Preguntar si presenta tos, frecuencia y fuerza, - 

hemoptisis, disnea, etc. 

c) ápara$o Card -lovascular. 

Palpitaciones, dolor, vértigos, hemorrácias, ede- 

mas, bochornos. 

d) Sistema Nervioso. 

Interrogar si hay sueno, 'Ardida del conocimiento 

alucinaciones, temblor, en ue parte del cuerpo, en re:' oso -

o en movimiento. 

B) Ry4men Clínico.  

Mediante este estud'o se puede observar: 

Salud de los dientes y tejil'os circundantes, tipo fa 

ctal, edad dental, postura y funeiLln de lns labjos y maxi---

lar infer or, lengua, tipo :e :al oclusAn, p6rdtda -renatu- 
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ra o retención prolonad:L de dientes. 

1) Zadmen de los Rastros Faciales externos. 

El paciente debe ser sentado en el sillón de manera-

que su columna esté erecta y la cabeza colocada bien sobre -

la columna vertebral. El plano de Frnkfurt debe ser parale-

lo al piso. Esta posicijn en el sillón, aunque no habitual 

para exámenes intra-bucales, es ml.s útil para examinar los 

rasgos faci_,les externos, funciones maxllares y relacones 

oclusales. 

a) Posición y Postura de los Labios. 

La postura de los labios se estudia mejor durante la 

postura noral de la cabeza y la mandTbula. Normalmente, los 

labios se encuentran uno con otro en una relación no forzada 

a nivel del plano oolusul. Palpar los labios para ase,:7ararse 

si tienen tono y desarrollo muscular, debe notarse la postu-

ra de ls lab,os, ta:"a:io relat yo y .?a,.el en la deglución. 

b) Color y Textura k4e los Labios. 

Cuando un labio es 	un color, o textura diferente- 

del otro, hail' un r¿..z..!.n. A, por eje lD, el lu..bio in2erior-

tosc no, debo o 102 :111.0:s1:.vo,; superior(q3 durante una e-- 

17a.ke 	.9,1sr l'a rojo, ''s 	y vrobab-rente tn.r13«. 

h11-ty ,:.3 	Cw.ntr; 	• ,cy,„vn (2 -  11W o Sr. er.or, 	rr2 

c,;:,n!,•• • 31/: 	(7; U 	*:* 	• r 
.1 
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e) alIn(o .e 

is 	r e' 	:o r 

tras el p. .conte no 	Ca nu,.:nta 	ost' 	observatio.- 

Loe liJes 	el res-ir 	separ.tdos fl ''.es:„ :so - 

para 2er itirlo respirr, 	r.tr.s que los lab:.o: 	respi- 

rador nasal se :.- nti n7:11 li,jerante juntos. Lesi:ur5s de una- 

impresión :7eneral 	m(Stodo de respiración, se le pide al - 

pacj,ente ue ha. .a una flo:iracin , rofun a y luero expire. - 

La mayoría de los niilos, al rec"b r o.. orcen, ins.irarin 

por la boca, aunque un ocasional respiradnr naal inspirará-

por la nu.iz con los labos leverente cerrados. Luejo se le-

pide al paciente (.ao junte los laL:ioc e inwiire profUndanas-

te por l. nariz. Un nio cae en respirador nasal normal tie-

ne buen control re:71.Jjo de los musculos Llares, :lue contro-

lan el tanai_o y forma de lis narjnas externas. Por lo tanto-

el res.irador nasal dilata las narinr.s eternas reflejaxente 

durante la inspiración. Por otro lado, aun.lue todos los res-

piradores bucales pueden respirar por la nariz, habitualmen-

te no cambian el ta.e o forma de las narinas externas du--

rante la inspiracin. Ocasionalmerte, los respiradores buca-

les contraen en roa icad las nar.nas mientras 1.nsniran. Mn 

el respirador nasil ue tiene una crimsosti'n nasal tempora—

ria, emostrará contracción alar refleja, cuando se le pide- 

ue inspire r.iontras nant:.one lo »abo: cerraos. 

d) Perfil del Tejido Blando. 

La observación :e los rasos 	superfIciales- 
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en desc_nso y en .cci6n, 	ent••n 	cnnpn: 1 1': t:) c LAS 

rolicones oclucales y las -5osicones de los djentes. Las --

malposiciones dentarias extremas, rara:ente se ven sfn , ese-

quilibr os muscuLlres de las acomp an. 

e) Deglución. 

.gis importante saber c-o traga el paciente. 3e debe-

observar al paxiente tragar inconsci.Jntwente, nozando si -

los labios se contraen. Luego, se coloca 1.1averiente un ›sPe-

jo bucal o un bajalenjuas sobre el labio inferor, y pf ale-

:ue trague. Las deglucDows normales se cPmplatan (diultes--

juntos), mi..mtras las deguc_ones con di...nten separados son 

inhibidas, ya .ue en estas las e .ntraccipn.?s de 7os 	- 

inferLores y el rvintpniano son neccsar'r.s. Palpar ol m'sculo 

t.w.poral du-ante las dluc:Y)nes 	r^e sa'ivao 	1,2 

c 	..,,d e aj;ua. Qu5 :es degluten con los el nt,:s jun, 

tos, deben c n.r,:or este tiscu_o p ra elevvx ln -Innd'bull y 

mhntene.. 	":_JTJACS 	 tr !G-..1 con los digan 

tO2 so -)ara es -le J,12nen 	-!. .!..11.,-;r -1 m:'.sou o r'e la 	a df- 

bul . 

2) ;,';11.,Qx!..ni(511 de lo,: ra,5„ .u.  iatrabucaleQ. 

a) 

L.7,s 

1 -1.; 	 : 	„ 	E. 3 • 

'21 



culo mentoniano, res -drAn b11.2, etc. la n.spect ,) y salud- 

de los tej2(:os ¿Injivales es un In.tce de salud perj..odontal. 

b) GargzInta, 

La salud bucal está estrechaJ2nte relacionada con 

las condlconcs farIngeLs. Ardjules inflaraéas, hipertróli-

°as o infectadas, pueden dar ori'ren a alteracones en la poji 

tura de la lengua, postura de la nanóbula, o reflejos de --

deglución. 

c) Lengua. 

El exámen de la actividad lingual es Clfícil, por—

que la lengua no suele ser claramente visibLe, para este es-

tudio clínico es importante analizar la posición, papel y m 

siciones en varias funciones reflejas. 

1. Examinar la postura óe la elngua mientras la man 

dIbilla está en 3U pos_c_ón postural. A veces, esto puede ha- 

cerse si loe 	estIn separados, o la postura de la len- 

gua pueCe notarse, después de advertir al paciente que no se 

mueva, separando suavenente los labios. 

2. Observar la lengua durante diversos procedimien-

tos de deglución- la de¿;3ución inconciente, la delueión in-

dicada de agua y la deglución inconsciente durante la masti-

cación. No separar los labios para ver .tle) está haci-ndo la-

lengua; mejor se debe observar las contracciones del orbicu-

lar de los labios y el manten ano, 

3. Observar el papel de la lengua durante la masti-

cación. 



4. Observar el -._Lpel de 	lenjua durante 11. dicc:16n. 

d) Ndmero cie Dientes. 

Contar los dientes es :1[:o que con frecuencia se nl- 

vida. Se deben conside= 43 dientes - 20 pr"ar_ -)s 	.• 23 

perzunentes, que (.,e estAn desarrollando en la (5 ..oca 

men ortodóncice habtual. Por esta razón, es nocen.) 'n un u 

tud:o oomploto per 	corriente o -.(-_norámico. 

e) Tamaáo de los Dientes. 

Como todas 1:.s otras for:7.as bioltUcas, los dntes-

viener en tana.on dferentes. Desde un punto ce vista orto--

dóncico, la !edición n'as 17.Dort,-nte es ¿el an&-in -nsiod1stal. 

f) Secuencia y Posición de los Dientes en Erupción. 

Hay una variedad de secuenci ,s eruptivas para la deA 

tición perrannte. Al¿unas, proservn bien el perimetro del-

arco, rientras -.lie otras son sTntonAs precocs de ;alonclu--

sioneG on dosarrolio. 

j) DiontJG 	los o:1 zal:.oG cin. 

Lr_s 	 .s 	T dr 

dos :u zle ,:rd0 a 	st (i0 (le (:enzJ.:rol o, no nor su 

f:nul 

h) 1101 c.ons 001uA1 	t.'cl 

C n 	p 	e 	r-tr 	enn'.f:Icto 

0 1. ()'. 	 s 017 	lom 

I. 1'.1 I ,  • 	0, rv, 	Lldo 
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en 	n. -dar 	;:•;:' 	al":er" 	:-Lrco 11:,.e12, el lu 

do opu :to. 

3)Clasificación de la Oclucióu. 

Zezdn Anzle hay tres clases, las cual-s se basn os las-

relacone:, ánteropnsterior-ls de los maxilars entre sl. 

CLAS2 I (Neutroclusi.ln). it;s en la 	el reborde triángu 

lar de la cáspide mesiopalatina del primer molar permaw!nte - 

superior, articula en el surco bucal del prmer molar perma-

nente 

CLASE II (Distoclusi6n). Constituyen esta clase las mal-

oclusiones en las (Ile hay una relación "distal" del maxilar -

inferior respecto al superior. El surco mesial del primer mo-

lar permanente inferior articula por detrás de la olspide me-

siopalatina del primer molar permanente superior. 

División 1.- Distoclusión en la que les incisivos su-

periores están típicamente en labioversión entrena. 

División 2.- Distoclusión en la , vie los incisivos con  

trales superiores están en poscit,n casi nor-al en el sentido 

ánteroposterior, o ligeramente en linguoversicin, mientras que 

los incisivos laterales superiores se han inclinado labial y 

mes algente. 
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IIA (:,esioclusión). Las naloclusiong 	(11e- 

hay una relación "mosial" del m.xil r inferior respecto al 

perior, h crin la clase 	surco rusial del pri -nor molar- 

pern ,Inente in.:*erior ar -Uoil. por C.eiinte de 1.: CIH.ZC› 

palatina del priver molar prmaralte su, erior. 

4) Zvaluaoi6n del enlacio disnon:ale. 

Uno do los pasos más importantes en el e7J.:.0-. ortnilónci-

co sumar-'.o, jc la evaluación ('el. espac'n Cisponble 

cangar las posicion?s dcna- as y las eorreccionss oclusales-

deseadas. Antes t_ue todos los dientes perria-.e;-Itns este 

tes en la boca, este procediminto lo dotallaró en el canItn-

lo de Análisis de 1:.1 Dentición Mixta. 
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C) ¡iad.:. o ,:.<;.ai'las s‘'oto :ra2ías. 

roaiCad u: (? ,2n noarse 	Jas clínic: onte, - 

pero deberll rocurrirem) z. 1.. raC.o: . • .fía Intrabuc:11 o panorá 

ii:a para con::,rar las obs:rv;:,c.on s 

1) 2stuiLo Perispio1,1 intra-buca'. 

1";1  estu::.o 	 os ana nocosid;15 • :'a 	- 

ortocidneee. De 11 ::11cde conocerse la socuoncia- 

de erupei3n, ausenci conta e 	 --- 

anormaliGaCs, 	 (:11 	(. :1- 

rrolio ontar o, otc. 

2) Proyeccin,s Maxilares Laterales. 

Las oroyecconos ...axLlaves 1 tenles son especalmente - 

Utiles durante ln 	ya clie muestran la role-- 

eIón de los d. ente entre sí y con su hueso de soporte, me-

jor yue cuales.uiera otras proyecc_orLs r;-_c'.;sj 

bidn son dtAes 1•IA.1.1 observar el estado de desarrollo y lae- 

powieions relativas de erupción 	los clientes L.neividualea. 

3) Proyecciones Oclusalos. 

Las projeccions oclusales son Iltoe para ubicar ¿le. 

t.,7:0 su ornumerrios en la línea media y :.ara 	exnetz 

mente la posición de nIninos super; ores retens. 

4) Cefalocrwa Lateral. 

La proyecc_ón 1.ter,11 es el oefLo,1-11a .luz-,  se u.Uliga- 

más frocuento. onto para la evalliacii.n e las r 	e wios do - 

la dentinAn con _1 or,oleto 6e(o. 
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5) Radio2Jraflas Panoránicas. 

can Estas radiograffas se puede observar; en una pelícu-

la, las relaciones de ambas denticiones, ambos maxilares y -

ambas articulaciones temp romandibulares, estudiar el estado 

de desarrollo relativo de los dientes y la reabsorcif5n pro--

gresiva de los dientes primarios, descubrir lesiones. 

rotograflas de la Cara. 

un registro permanente del perfil original y aspecto de 

la cara, comparado con datos similares posoperatorins, censt¡ 

tuye un ejemplo cráneo. Los pl?dren y los paciontes puoi.len -

interpretar habitualmente las cond:ciones y cambio:-. durante-

el tratamiento, mejor en fotograrSas ,:ue en -aodeln- o ra(=in- 

grafías. 
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D) Modelos dg Estudio. 

Los nojol:Jc de estudio Ge toman -)or las zir;uiente raza 

1) Para un fichado orenado d.el caso. 

2) Cono ayuda para el diagnóst:_co y para se.7,11r el movj 

miente :.entario durAnto cl tr:.:ta7.iento. 

3) Para explicar a los peros el tratamiento y el pro--

nóstico. 

4) Para la investigación. 

Técnica .ara la impresión. 

Para obtener una reproducción casi perfecta de los die 

tes y teji6os adyacentes, ¿:_ebenos proceder con cautela. Los-

mater:::_es de impresión (,e als..n,::to son los mía aeecuados pa 

ra este propósito. 

Primero debeles medir cuiCadosanente los portaimpresi2 

nJs. A continuación c:Ilocanos tiras de cera blanda en la pe-

riferia del portainpresión para retener el material de inprg 

sjón de alg_nato y para ayudar a reproducir los detalles del 

vestíbulo. La cera t i ene la ventaja de la, reduce la presión 

del borde metáiico riel portaimpresión sobre los tejidos du—

rante la toma de la impresión. 

Si se -ice correctamentJ el portaitpresidn, se re uiore 

un 	de materia.. La i-.rosión inferior en generalmente 

mns féoll y, por lo tanto, un buen método para ganar la con- 



37 

Al colocar 	:ofta:npr,--:,oi5n, 

rar 	ul 	1:_j -)13 	pc)::•tripre.» 

si-1n y 	itir uo ol Ujinato penetre hasta el 2DnCo Col - 

saco ruco:. ncival ara 1-e:.strar las insgrcions muccul::res. 

Al touar la im:?resón .ul.er:'.or, debido 	l :.osAilidad de - 

provocar el reflejo del v3:-lte, es importante ;Ile la perife-

ria ,iosterior del jortain-Dresi6n posa un bordo ae cera blaa 

da, js conveniente ta::bién lim:dar los d entes pr mere con - 

una torunea de alacdón. jeto elimina 3ran parte de las burbm 

jas que aparecen con frecuencia alrededor del margen 

val. El portaimpresi6n suoorior deberá ser colocado do tal - 

manera que la :eriferia anterior del mismo se ajuste hl() el 

labio superior. A continuacián, empujamos el portaiMprosidn-

hacia arriba, obli¿;ando al alGinato a penetrar hasta el fon-

do le saco mucoEirvival para registrar L.8 inserciones musAa 

lares. Al mismo 	se gira el portaimpresión hacia arrl 

ba y hacia atrás, hasta que el operador pueda observar que - 

el alginato co m enza a pasar encima d:.1 borde de cera poste-

rior. En este momento, entabilizanos la improsidn. Al tomar-
la impresión superior, si iramos el portaimpresián al llevar 

lo hacia arriba y hacia atr'o en un colo movi'i -,Irto continuo 

y fluido, evitaros el atrapamiento dn aire o saliva en el pa 

ladar. 

VaciaCo ;e 1- impresi(1n. 

La impresiSn se enjuaga y se esecha el exceso de agua. 

4;sto eliina la mucin y cualquier material que pudiera 1110«••111 
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afectar a la calidad do la ro:,roducci6n. Al hacer el vacado 

es inLspensable utilizar un vibraf.or mecá,dco. rito ne ;:olo 

oliJina las burbujas de las dopr.:siones 	ilejno los - 

dientes en la impresión, 	:Lu..? permite utAisar una :nocla 

mas espesa. Una mezcla :nás espesa os ,Jás fácil de -.:neja:-

vaciar las porciones anotó:ticas y produce un rIcy'e-....o mes 

te. 

Terminado de los modelos. 

1) Después :Lue hun sido correas las porciones .nat6mi-

cas y el yeso hu alcanzado por lo m.mos su fra¿jw.do inicial, 

se centra el modelo en foriadores 	base crandes llenos con 

yeso que ha comeLzat:o a fraL;uu.r. 

2) Desialés :11e la base ha entlurecido, retirar lor, motie-

los de .os molde:: y -es..astar a base Tel no&elo superior Ce 

manera que sea paralela al pleno oclusal. 

sta ahora la parte 	atrás 11 21 .. o¿eIo su') - 

rigr ron, (1';. 'o recto z..1 ':mfe mnd..9 y 	1- -...rte super. or ce 

la base prepc.: 	co:-.13 en ol 	so 2. 

4) bu Co So ..D13, ct:n .L 	cy)sta.1 	simétr:cwInt en fi,a 

y 	o 'onor 

ralelo....; a 	1.enJa 	r.7 c'e.s 

5) desjastur. 	.7- 21 CA1 

na 	"V" 	- v era' 	--. 	• c -. lr 

lr.)• ces .1. 

• 9 : 

1. t? 	2. 



superior esté hacia abajo en la platina del recort;d1r. mover 

los modelos articulados contra la rueda del recortadgr, de rn 

nera que la parte de atrás del modelo inferior se desgaste en 

un plano con la parte de atrás del modelo stumrjor previwien-

te preparado. 

7) Colocar el modelo inferior dando vuelta so')re la per-

ción posterior recidn preparada y desastar la base, haciónd£ 

la paralela a la del superior y al plano oclunal. 

8) Preparar los eostado del modelo inferior paralelos a 

los segmentos bucales y Perpendiculares a la parte de abajo -

de la base. 

9) Es convencional rodonder la porción frontal del moda, 

lo inferior, de manera que la curva se aproxime al arco dentá 

rio. 

10) Articulu• los modelos otra vez, desg.lstando las es—

quinas posteriores para formar segmentos cortos, uniendo los 

costado:; y la p rte de atrás por c'oc án7ulos obtiu 

11) Con Uh ras7,ador y un cuchillo de vulcanita, eliminar-

la porción linua? y clinlr,ur exceso de yeso re.:anente. 

12) secar, pulir e identificar los modelos. 
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fa funcionamiento normal del apnr2to dentartn está su'-,e-

ditado a circunstancias especial,s coro non: forw y posicicín 

correcta de cada uno 	103 dienten lle nonstitl.:, en las dos - 

arcadas. 

Los movinientos que 1)s dienten tlenen, 	el punto - 

de vista evolutivo para la cnnfor-!ación del aren, así como -- 

los relacionaúnn con su fisiología, se dividen en dos 

los natJralon o propios y los provocados por fuerzas artificia 

les. 

Dentro de los movimiento naturales se encuentran la trua 

ción y Migración, que son los movimientos que nos interesan -

en este tema. 

1) Zruncidn.  

Se llama eruci6n al movimiento natural que el diente -

efectúa hasta emerger al medio bucal, salvando los obstáculos 

que forman los tejidos duros y blandos que lo retienen. 

El movimiento de un diente se inicia desde el momento en 

que la corona principia su minerilizaci6n. El movimiento de - 

erupci6n, propiamente dicho, comienza una vez que la corona -

del diente ha finiquitado su formación, aún cuando la rafz no 

lo haya hecho. Normalmente la oineralización del tercio api--

cal termina después de la eru,,ción y una vez que la corona ha 

tenitlo contacto con el diente antagonista. 
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In el reci3n nacido, 	saco dentar).o de la prirnra dsn- 

tici3n está colocado en el fondo de un amplio alvliolo nue os-

tá cubierto s6lo por fibromucosa, sin - ue exista huso n92- 

ta parte, por lo que la salida 	diente encuentra m,nas r',i- 

ficultad y se realiza en corto tiempo. 

En la segunda dentición, el proceso 00 más lente por ue-

la corona al efectuar el movimimto tropieza con mayor nilslero 

de obstáculos :J:.e vencer, cono son la destrucción del hueso -

alveolar y las ralees de los dientes de la primera don.Uci6n. 

Cundo la corona rompe 1 tejo 6seo (en c .so ';ue ens-

ta) y rasja la fibr--ucosa con el borde 9 cara oclusal, ce --

asoma al exterior o sea el medio buce' 1. Desde ese no-.ento en 

adelante el movimiento se acelera, porsfte ya no exist la re-

sistencia que presenta todo aquel impedi-,7into y . :rento alcan-

za la posición adecuado, o contacto fisiol6gino con el diente 

antagonista, el qw; t •-Jbién se ocunatra en iTul [Tacto evo-

lutivo. 

moviento de eru,,cin es atribuble a una ley natu-

ral de crecinto. 3•0. .1..canisr!o 7,-,ue(e exolicarce 

si se acepta Ni,: ey.i:- te en la superficie. dp1 ellte la pro--

piedad de re:Ieler los tejos adyacentes, los cnal-s ndou'e--

ron un-  especie t'e uinotaxi o ln -lotropirs-o nosativnn ha-

ci!1 este coor:.o extr. t :o, 'U9 coo tal nu:de juz2rse el esnal 

te, 2or sor de 	'fe:onto 	- .,rDt'e -). 	es-lalte es (7e, 

epii,elial(acto:'or.  9), 	i -:?din en j0 	s enn- 
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juntivo yleoodermo). Con su presencia obli;•:a a desorGanizarse 

al dj_che tejin cnnjuntivo en el que ce produce una reabsor--

o.13n, incluyendo hueso alveolar, donde actúan los osteoclas--

tos, lo r:ue oriGina un espacio que es ocupado innediatamente 

por la corona del dj.ente en evolución. 

Si se considera que el crecimiento de la raíz se efectda 

en el fondo del alvéolo y su forración es lograda por la vai-

na de hertwig, al aumen-Jar de voldmen hacia el interior del -

alvéolo ayuda a la colocación del diente en el sentido de la 

orientación de la corena, de donde se infiere qtie no se nece- 

sita un apoyo fijo en el que se inicie dicho moviriento. 

El proceso de evoluciln es continuo en ambas denticicnes 

el cual se divide en tres é2ocas para una mejor rorprensión. 

Primera época. 

La primera época del movimiento se inicia desde que em—

pieza a mineralizarse el priner naneldn de la sul)erficie (»la 

sal o borde 5.ncisal de la corolv,, y se sigue efectuando dicho 

novi-iento conforme avanza la calcificacin. A este movimien-

to se le podría llamar movimiento de desarrollo, puesto que 

se realiza simultáneamente al crecimiento del hueso. 

Una voz terminada la formación de la corona, principia -

la migración de esta hacia el exterior, por medio de un movi-

Iliento axial, tratando de ror-er la encia lue la cubre. Este-

movi..iento axial que orienta el diente hacia su correcta post 

ción y ,ae lo colocará en el lugar correepondiento de la arca 
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da, puede llamarse :rouiamente el principal movinintn de 

erupción. 

Zote movimiento, en la segunda dentición tropie7a con la 

dificultad o barrera presentada por las raíces de los dientes 

de la primera. 

Segunda época, 

Esta época corresponde al momento de la perforación de —

la fibromucosa por la corona; esto provoca, en el individuo, 

cobre todo en los lactantes, estados incómodos o pruritos que 

son, en cierto modo, agresiones a la salud general, a pesar —

de ser un fenómeno absolutamente norral. La res'stencia a ser 

perforada de dentro hacia afuera que presenta la fibromucona, 

produce inflaración y actividad congestiva en tcWa 	región, 

con sensación de conez'n, dolor e inconodidV. 

Tercera &poca. 

Esta 6"oca -u de divi.efirse en dos etapas: 

1) Es procin-ente lrt eru -,c(In o ran :Ivi-i -mtn, rue se-

inic:1.a en el n- r.t.; ni nue Ura el borde ineisal o cara ••• 

oclwal del tj•nte al "edio bucal, y se 2uevc en dirección de 

su eje 	h.  ~ta b c r e -)n'Jacto cnn el oponnte. 

e nt,actn, no 

obst :.)-ch(? 	'u-  	aL 	• 	-.u:-  ''re 	(N'Ir 	• oz 

2) La 	o r, (!3 n *.] 	que el. 

ti 	se 
	 Ti 1».(1  • 	r'n 	1 .r) 	(-•• 	(1 C 



cuja actj.v,.:,.( 	 ,-11 	noln...ntr. en .• 'lo el.- 

pi-r. e 	n )ciu 	tc!. 	r e 	n 	•)11  .13 41.1 •••0 

• :-.to 	"ov:.  ...1t;-.1 he .ru cn -e rr:aliz& ¿'e- 

nuvo 	encortrar 	ern su..<2. &•.% ente 

sa •uc lo in i n, 	1.71  en .o un 	 e 
	

^ -11.9C,U 

do 	-1.2(1.,J ¿e un 	•f-t(Ss.co. 

2) Uir:razi(5A.  

Consiste en el tras-Ir:f.° L.-?ntn te LIn 	hacia: cierto 

arc 	 o)'.' d..-  SU eje -- 

lin :tu. 

La 	:31.eF.e :1,2* h 	eunl a,er dlrecciln, ya 

sea ' UCIO 

haci 	alvnlo. 

Ln 	7:3 un nic5í-1 	•;,ri 	b?.cin 

v 	• 	n Pu :.:(7 e cnn:-,.; 	 • a el_ • ,)  

eivITI. que e:eetja s-bre 	1 ue 	1. 

O un d7.1 •,nr,e 	s.•:a •••r• 	ti•-r...e o no 

:!:or 	 ru..!rza y 1.1 nuturale7a 'tuá 

1,a ("!e ecr2ar el. 	 - .111 .i. '!1".0.1.0 

la ne 	7.nt F - s.! .~ucen 	'ovili el.tos dr. -1. racYn 

r 



CRONOLOG1A DE LA EdUPCION DENTARIA 

* * * * * * 0. * * * * * * * * * * * * * * * * * * 	* * * * * * * * 
DIENTE 	 ERUPCION 	RAIZ COMPL1TA 
* * * * * * * * * * * • * • * * • * * • • * * * * * * * * * * * 	* 

Dentición primaria 
Maxilar superior 
Incisivo central 	711. meses 	 11 años 
Incisivo lateral 	9 meses 	 2 años 
Canino 	18 meses 	 3* años  
Primer molar 	14 meses 	 21 anos 
Segundo molar 	24 meses 3 años 
Maxilar inferior 

 

Incisivo central 	6 meses 	1; anos 

	

Incisivo lateral 7 meses 	11 años  
Canino 	16 meses 
Primer molar 	12 meses 	3 :11: 
Segundo molar 	20 meses 	3 anos 

Dentición permanente 
Maxilar superior 
Incisivo central 	7- 8 años 	10 	años 
Incisivo lateral 	8- 9 anos 	11 	anos 
Canino 	 11-12 años 	13-15 anos 
Primer premolar 	10-11 años 	12-13 años 
Segundo premolar 	10-12 anos 	12-14 anos 
Primer molar 	6- 7 años 	9-10 años 
Segundo molar 	12-13 anos 	14-16 años 
Maxilar inferior 
Incisivo central 	6- 7 años 9 	años 
Incisivo lateral 	7- 8 años 10 anos 
Canino 12-14 años 9-10 años 
Primer premolar 	10-12 anos 	12-13 años 
Segundo premolar 	11-12 años 	13-14 años 
Primer molar 	6- 7 años 	9-10 años 
Segundo molar 	11-13 años 	14-15 altos 
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propós.:Lo 	 la 1:c'.c.tini5n Mixta os 

la o'n-LI.C: 	 Ctr, 	on 	aren "pra ler- 

C. 	ntc 7 per 	 • 	aju 	3c11.1 

ces -21)-. Para 	 un an1.-. 	 nixtn,- 

deben trYi.rce en. c ,,..1:.:(oracicín t -res 7f'actrs: 

1) Los 	a-or 	e ta(9')s iod'ent.,s per-anwites -or (e- 

lante del primer mol¿r 

2) ;1 perfletro 	arcG. 

3) Lo: 	 lerado'.; on 01 .),,rírlr'tro "el arco nue- 

pu_den ocu ri-  O .  ra:t-: el croc:mi'nto y (lesarrollo. 

	

:3l; 'c 	v,,y a nomf r os :1 Clo nallare y 7y1ie, 

ca el •'11' 21 t -r1.7,0 	lo,; o mino:: y pi—Toa...res se c:erivan - 

0,;1 coc rljQ  Lo 	los 1;r1:iv 92 :e 	o-  (3 	nt(-.e -a er ne 

coS on la 'Joe., 	20 ac-)nsejF por lc.s sijui,Intns - 

razg/r2J: 

1) hundo 1,acer':e con i u 	con: 	lida 	por el - 

priAci . L nte e 	ov el 	;:p . r,r,. 

2) No lleva -uchp 

9') No reTalure e(; ,po 	3 OC 	 O proi,,.!cc on's 	af'. o , 

,•• 

	

) 
	

S0 LC rwjor sobre o,  los lenta es, puoe —  

	

hacer r' 	 la 

u;) 	L!':7)1", 	dcntrios. 

Morreon y leed anot: 	7.-• 1 	'J .-. • • ah' 1 	• ntre o -vribj na-- 
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eln.c.; o Cc 	 3.:. 	 • 

c.:-) no _un 1 	 col-. 	 •-.21t• 	r 	ar 	 110 _ 

13021 VOr(1. 	Crí.1-1,31'1' .J.e !•-.11y .....1.cv.a.c.1.-to. 	:3in u:. barf 2.1, 11. o 	Etrr.4.. f511. 

•'. vo..) 	:  

.n1 	s 	. c) lo.„: 	 y r• --1-.! 	 en .1., 	....e 	loa 

areno o lo 	 - 

CO loo 	 o ccrelr.os, 1 	 • 

Loa 	1nC.VOO 	 Ci o 2.1 2 .. oa 	r a la 

ci 	 10 	 '221 	!le la 

c1=1;.:.c..r5n 	 e( -:n exact'....tuJ7. 

	

c..nte 	 lnr3 	 as Ce- 

c:ia 	Lo:. 	ne 	v • --. 	, • ono 	ura:.  •,n 

•e 	 ue o t r 	- 
. 

	

v a.:".1 ab 	r. a • 	n 	
,

..99 	 'Y/1 a cnn - 

•J:u 	 r • r. 	 r 

pr / - i o. ro-» 	 , )1. lo:,  • ;O 

• (.. 	•.•••••• 	13 

	

. 	i 	• 	. • — ..• 

	

1) Lz..2.1.,j1 	• 

) 	r1" 	• 	: . 

,1' 



b) I:et2r in: r 1.a c.a." 	c;) :e. 	non ,car a -aaa al- 

oa:Lao:1110:1Lp .0 	Colocar al co_ibra an un .4-- 

lar iau 1 	la sa-a de lo:1 anda l: 	:tac:siva cantral 

y :?al :n-.11_vc lateral Izquinrdo. Colocar una punta-

del calibre en la l!n a norl'a de la crasta alveolar (- ntra --

los :nc. 13V0:3 contaalas y luo la otra punta vaya a lo lr.rzo-

dol arco dentario dal 1.1C.c iaau:,:rdo. Marcar en el diente o- 

en el ,oelo el puanto praa'ao on 	tocan la punta eiy 

tal del calibre. :Ate punto es (1-.:nde astará la cara distal -

del inc.la,vo latoral cu ndo :t :.;ya nido alineado, repetir este 

proceso _ara ol lado :'trecho al arco. 

c) Computar la cantidad Ce espacio disponible  después -

del alineamiento do los inc sivos. Para hacer este paso, me-

dir la distancia esdo el punto marcado en la linea del arco 

haota la cara -1Js al de_ priaar 	permanmte. Esta dis--

tralcH. es el es:alco (:ia:nnible para el canino y los dos prg 

molares y para cualquiar ajuste nolar necosarió despuls de - 

alinaacos los incisivoa. Reaiotr. a• los datos para ambos la...-

dos en la Ficha para el Anlisis t'ie la Dentición Mixta. 

d) Predecir el tanaao de los anchos combinaos del earil, 

no y prololaroo 111:7eriorus. 'esta gradicciAn ce hace usando -

1,:;; tablas do probabilidad. Ubicar en la parte suparior de 

la tabla para cl maxAur inferior, el valor quo correoponda-

a¿tr; corc::naaatte a la suma do los anchos de loa 4 incinivo0- 



inferiores. vebajn de la cifra reciiln ubicada, hay una colum-

na de cifras que indicL.n el mareen de valores para )(C:2 los- 

tamailos de caninos y premolres quo se en2ontrar.'.n 	incisl 

voz del tamfio indicado. Se elijo el valor a nivel del 7.55 Q2 

mo estimación 7or uo se ha encontrado ..ue es el mU práctco- 

• desde el .11.nto de vista clln;co. Teóricamente, se debere. •••• 	01.111 

usar el nivel de probabilidad del 50;x', ya que cualesquiera --

errores se distribuirían igualete en anbos sentiCss. :gin 

barco necesita!-..zr. -As 'roteccir5n haci -  el lari bajo (apiaar- ien 

to) que hacia el lado ;alto (separacin). 

e) Computar la c2.ntidad de espacio nue queda en 	arco- 

pa.ra el ajuste 'r;ste cómputo se hace restando el taman 

del 	nino y oremolares calculaño, el 	disnonible me- 

dido en el arco devajs del a ineamint') de 	incisivos. 

2) Irsi="117,111 9.....1-2£1_,..j1115211111r. 	j1...211' 

U procedimint es 	r al 	b.rec nfer'or, 

eYeepciones: 	usa una tabla e 	Idad di2erente 

p1•u(.enAr la , '11 nan:.na y 	'1 r 	or; ', 	-J. non 

a nu n . 	:',Ae el -pa- •.1(:er:.,.r correcc:(. ,111 e 	G 

CiD - rc..r oca re Nnr 



TABLA DE PROBABILIDAD PARA PREDECIR LA SULA DE LO3 ANCHOS 

DE 345 A PARTIR 

ARCO SUPERIOR 

DE 21 12 

121 12 	19,5 20.0 20.5 21.0 21.5 22.0 22.5 23.0 23.5 24.0 24.5 25.0 

95% 21.6 21.8 22.1 22.4 22.7 22.9 23.2 23.5 23.8 24.00 24.3 24.6 

85% 21.0 21.3 21.5 21.8 22.1 22.4 22.6 22.9 23.2 23.5 23.7 24.0 

75% 20.6 20.0 21.2 21.5 21.8 22.0 22.3 22.6 22.9 23.1 23.4 23.7 

65% 20.4 20.6 20.9 21.2 21.5 21.8 22.0 22.3 22.6 22.8 23.1 23.4 

50% 20.0 20.3 20.6 20.8 21.1 21.4 21.7 21.9 22.2 22.5 22.8 23.0 

35% 19.6 19.9 20.2 20.5 20.8 21.0 21.3 21.6 21.9 22.1 22.4 22.7 

25% 19.4 19.7 19.9 20.2 20.5 20.8 21.0 21.3 21.6 21.9 22.1 22.4 

15% 19.0 19.3 19.6 19.9 20.2 20.4 20.7 21.0 21.3 21.5 21.8 22.1 

5% 18.5 18.8 19.0 19.3 19.6 19.9 20.1 20.4 20.7 21.0 21.2 21.5 

Department of Orthodontics School Dentistry University of Michigan 



121 12 = 19.5 20.0 20.5 21.0 21.5 22.0 

95% 21.1 21.4 21.7 22.0 22.3 22.6 

85% 20.5 20.8 21.1 21.4 21.7 22.0 

75% 20.1 20.4 20.7 21.0 21.3 21.6 

65% 19.8 20.1 20.4 20.7 21.0 21.3 

50% 19.4 19.7 20.0 20.3 20.6 20.9 

35% 19.0 19.3 19.6 19.9 20.2 20.5 

25% 18.7 19.0 19.3 19.6 19.9 20.2 

15% 18.4 1807 19.0 19.3 19.6 19.8 

5% 17.7 18.0 18.3 18.6 18.9 19.2 

23.0 23.5 24.0 24.5 25.0 

23.2 23.5 23.8 24.1 24.4 

22.6 22.9 23.2 23.5 23.8 

22.2 22.5 22.8 23.1 23.4 

21.9 22.2 22.5 22.8 23.1 

21.5 21.8 22.1 22.4 22.7 

21.1 21.4 21.7 22.0 22.3 

20.8 21.1 21.4 21.7 22.0 

20.4 20.7 21.0 21.3 21.6 

15.8 20.1 20.4 20.7 21.0 

ARCO INFERIOR 

22.5 

22.9 

22.3 

21.9 

21.6 

21.2 

20.8 

20.5 

20.1 

V.5  

TABLA DE PROBABILIDAD PARA PREDECIR LA SUMA DE LO'd ANCHOS 

DE 345 A PARTIR DE 21 12 

DEPARTMSNT OF ORTHODONTICS SCHOOL DENTISTRY UNIVERSITY OF MICHIJAN. 



Los 	 larcac'a son aquello.: 	- 

los c . :e huy wir ci.rorncia 	j 	entre los 

(. e toc:,)s los iiintes pernanes y ilespacio 

para -q1';)2 fentrn ,101 pe/mtro íel wreo :telvenL,r. 

tos 1)i.";1 7.1as cor:.ienter.te no .:11.:een ser da:nosticw'os 

c:):-Iiehs o 	a dent:.cón :-Ixta, ya (11:o no se ha - 

denostradn exista una correlación importante entre el 

co los , entes pr. nar m: y lo de l. 	catr. 5n perlanente. 

La extracc1.6n serLda os un 	 terapóutico 

enca- inado a aronizar el Inlú7in de les C.Lnites c.in el 

lo --Aares rlo01.1 e la elimir=i3.1 ?aulatina de di tintos 

dientes te para -:13 y p2ri•anantes. 

Para el trutfr-i,,,nto Ce extracción seriada es necesario, 

seDiLr los siGIL?nt:s pasos: 

1) Diagn6::ti,lo. 

s necesare un AnálLiss de la Dentición !Ixta muy motj 

culoso, te.:,i.end 	en c„..,.,nta un es.ueleto 

2) Bolas GenerL.les. 

Son d í.jran utIL.ida las rolas generales sugeridas por 

P;isner, par ase,jurarac 	co-plicacones no d,,:snadas, - 

las culo 	on las siguientes: 

a) Debe existir una relación alar d clase 1 bilateral. 



b) 11 ,7!.9 	 r 

c) La discrop.I. 	f5.:ebe 	.91- lo  

cuatro cuaú.r..,:ntes. 

d) Las lin a 	-1cdias 	e .1.•:s 	n (o' en ci..nc -1.(''r. 

e) No kebo 13x..1s 	r 	da a1-1.1. ;'ta n 	or( .  

7 ) Trataento 

La mejor 6poca para inici ar la ::::tracci.1,n seriada 	--- 

cuando han hecho erupción lo3 incisivos centrales y laterales 

inferi ores, 	nc isivos c -nytrar• s s .1c.r oro; y aiit e o • n.--ir.1(' ja.- 

ta' ente eespu.1:s de D. erupción 	 su- 

peri Ores 

Primer Paso: Ajur,t(9 	conzdste en la extracricln - 

• e 10 	eu.Ltro eanf..nos te.. );•oral-s, crYr. 

rrección 	 c'e 	 c• 	i no:1 - 

sivos por la acción r 1.os 	 y Ce lo!s, 

bios, 	no 	:7. 	-as (, se fa.:a 

1.3e,-jundo 	 en la rerocY--1 

c..1r..tro 	 ••••• 	 r y 

fao 	la or•••pc 	 n 

lIoni-ret3 

rt 

p 1 • 	1-3 1 s 	r. • 	rt - _s 	 y no 	• 	••‘t ,arnn 

11 	 .V• 	 t r• 	 e  mi  n. Lorto 

1,.. 	 •'; 
	

- 1 	I - • 	1 • 	• I", 	ta 



!i7oorr-:s sostiene ,:re 1.os molares tn7---.oler no - 

deben ser extraTdoJ antec quo los7.,ri-ros bleárn:Ues hayr...11 -

completado, 71or lo menos, la calcificación de la cuarta parte 

de sus ralees. 

Esta ser:unda fase 	la extracción neriada, aproximada-- 

mente entre lo. 9 y 91/2 a_os, no presnta -.ayor 

en el maxilar superior, donde el orden do erupción más fre---

cuente es primer bicdspic.,e, canino, segundo bicúspide. Sin ez 

bargo en la mandíbula, hay que procurar que la eruinón de'. - 

°rimel" bicds ide se ha [2a antes uo la del canino, es decir, - 

cambirr el orden de erupción más frecuente de canino, primer-

bicúspide y segundo bicls:i e por el del :ximer bicúspide, ca 

fino y segundo bicIspi!'e, ya que existe el poligro de que al-

salir primero el canino -uede en mala posición, casi siempre-

en rotación y vestibuloversión. 

Para evitar que esto ocurra pueden seguirse dos ca7inos: 

el pri-!ero, consiste en hacer un diagnóstico preoz que per 

ta predecir que será imposible obtener este cambio de erup.--

ojón, y entonces habrá . ue proceder a la extracción del foil- 

calo del .rimer bicIspide al mismo tiempo en que se hace la -

extracción del molar temporal; el segundo nultodo, consiste en 

alterar el plan de extracción seriada y retirar antes el pri-

mer molar temporal ,•ue el canino, y una vez que ha:.:.a erupción 

el bicds:d¿ie proceder a :V extracción del canino temporal. 

Tercer Paso: Consiste en la extracción de loa cuatro prk 
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meros bicáeeides, zenereleente entre loe 9 1/2 y 10 [leen, ccn 

lo cual se logrará el espacio necesario !era le 0?locación c2 

rrecta Ce caninos y segundos bicáepdes. En este pea() hay dos 

condicjenos que pue('en presentarse en este momento. 	la eei 

mera, el canino está más crdeire a hacer erueción que el ee—

gunde bicúspide, todavía persiste el se ando molar temeerel -

que hace las veces de mantenedor de espacio pere prevenir la 

mesogresión de los rolares; en este caso el primer bicá.  

debe ser elininado a la mayor brevedad para facilitar la erue 

ojón del canino. En la segunda, la erupción del segundo bic' 

pide se ha efectuado antes que la del canino y se corre el --

inminente peliero de un cierre del espacio result•nte rI r 1,11 -

extracción j.el primor bicúspide, eor lo que tete debe coneer-

verse el mayor tiemrio nonib- e mi,nteee ,roe; 71e el proceso de 

erupción del canne, o si ce extrae el primer bicáenide ce c2 

locará un mantenedor de espacio. 

i:11 cierre del espacio elle pueda nebeistir des-euós :e es- 

tar terminado el procedieiento, una v 	eee hayan 	 taCo- 

su 	105 C•••11.1.:19S :5/ 
	 ;por la 

preei'n nesial 	ze e4i ,rce el seT.-,:n,Yo polr cinnfln hace su erum 

ci'n. En el caso 	subsiclui an,)ialías de 207.icin o di- 

roccL,In Oe loe tiente e 	tr• flará el trataniel:e cpn un coz 

to eerl (o 	 fj 	incnte. uno. 

13. 

£11-11,  e:Teez. 

.;13 	, n. 	 '.:r11, 11 1  



de e:Itracc-onJs 	
en- 

las exTraccions on-iln la inr.UviOu . 	r; Ile ead. caso. La ne- 

sojresi,1n rie 1 Dr'; di -ntes )oc..ter*o7r-r 	 un p:Ilir!ro 

tonto y al hacer caso onio do ralla., pun.e plantearce la ¿enz 

GradablD ecntr.:71ne. de 	r 	 e'atro bic,íznioes y - 

adn carecer 	esparY). 

O..ntroles radj.ojráfioes deben :per llowdp.  a cabo perié- 

dicanrInte y una redidb. muy recomendabla ras la de obtener modo 

los de estue.io durante el tratamiento, los cuales facilit':Ln - 

las medicions y ofrecen una clara irlea del .,rozreso del mis-

mo. Las visitas C.,e conrc)1 no deben terr.r intervalos mayores-

de seis meses, y en ciertas etaps, ñe gran actividad en la -

evolución de los dientes, deben ser más frecuentes. 



r 7  

FICHA PARA 2EGIST.1AR DítTLJJ DEL ANALI:;1`:) :E LA 

Paciente 	 Edad 	 Sexo 	 

	 Fecha 	 Padre 	 

TAA-0 DaTAR1G 

SUPERIOR 

LECHO 	IZ 

Espacio que queda después 
del alineamiento de 2 y 1 

Tamailo calculado de 
3 4 5 

Espacio quo 	pa- 
ra ajuste -:olar. 

Ecpaci' vuc 
del alirv:qinto o 2 y 1 

a.: :alio - . ) 

pa- 
:;te 

,;(:)^0! 	I. a, 

ol 



r, • s,  

T I. 

1) Placa 111:ley. 

I;1 aparato utilizaC› comnment para la ielln-etAn 

los Cinntes anteriovez en direcnión linTaal es lu Placa 

ley, tu'Ibión es ut:.liz;,Co pura.nuntener las nuevas posicio-

nes de los dientes d-spu(ls do terminar la tera-4a ortodóncj 

ca activa. 

Construcción: 

El ane,aje es la primera consideración importante en -

la elaboración de una placa newley. Se deben elvilear para -

el anclaje todos los dentos posteriores y colocarse en gu 

cho de alambre para la retención (alambre de 0.030 de pulu 

da) distalmente sobre el dlt:F.o molar en cada lado de la Ar 

cada. :31 faltan alg:mos de los dientes posteriores, resulta 

sumamente importante ,,ue el aparato de Bayley ajuste perfen 

tamento dentro de todos los espacios para obtener un efecto 

estable de' anclaje. 

El arco labial debe hacerse con alambre de acero inonl 

dable de 0.036 de pulgada si los dientes tienen soporte pa 

riodontal normal y el alambre va Por dentro del acrílico, 
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distal a los caninos; si los dientes han perdido parte k.el - 

apoyo se debe ut.lizar alambre (- e 0.030 de pulad. U el --

alambre tiene que rm:ear el último rolar vestibular y eistn1 

mente debido a espacio interdennri_o insufcente Para que -

pase por la cara Estal del canino, dsene ent ;nces ala. `re -

de 0.036 6 0.040 de pul:Jsada. Fs sumamente importante que el 

	

alw2bre del arco 	sea colocao en sent:.do incsivo al 

contorno principal de los d entes anteri-res a 1".11 de que la 

fuerza resultante los empuja: apicalnento, así como linjnaal--

mente c-c.ndo el dis2os:tivo es act:Ivado. Las abrzaderas so-

bre los caninos u "orejas de conejo" del alambre del arco la 

bial pueden ser modificadas para proporcionar el efecto de-

seado. Las abrazaderas largas prporconan una acción de re-

sorte más suave y son usadas para casos que re .uieren movi—

miento den ,al concid-rable, :aientras r.ue 1,_Is abrazaderas cox 

tas con :enos acción d:1 resorte son utilizadas para reten— 

ción y estabiliCad cuan(20 ce e!npl.n entos sis os:Ytivos como 

retenedors despuós de mov-iontos activo o para nvi- ion— 

tos'-,exore:,. 

	

Despuós e 	corra:-.o lo: úns :anchos y el arco - 

vestibular ya • :.ptado;:.; al moC:lo se 1,:s retira, se lubrica- 

91 	0, ,1-110 CJ:1 y 
	 e loean nu .va!1:nte el s.:•co vesti- 

bular y los 	'1311 9  con cera pe,_-,:ljo-Jo, en L.1.17. :on 	\nsti.bliia 

1 	1,1•T>d (-1 

• -.1`1 1.70" 	(' 	po- 

• .;.1.ri 	1 )s 	á 



6u 

1:s 	ne alinará 1- supe!-rlc_o 	cnn una frena para- 

acrírco 	foi.ra de flama. 	retira la cer.:'. posada a los- 

j ,d arco vestiblar, 	2ule. 

Cuando se ujusta el apaato () 	en la boca se de- 

be evit•u" excesivo contacto oc ;••.11 )alatino entre el apara-

to y los inc.21V03 inferiores. 1 elevar la mordiCa en los- 

dientes anteriores del maxilar 	cntra un 

aparato de Hawley para maxilar suserjor punde dar luGar a p 

llizcamiento grave de los tejiCos gingivopalatinos, así como 

a extrusión de los Uentes posteriores si el d.Lsonitivo es 

utilizado durante mucho tiempo. 	inl,ortante proporcirnar - 

amplLo espacio para el borde jingivopalatino cuando el apara, 

to de Hawley, es activado de manera ,,ue cuano los dientes -

muevan linualmente no habrá pellizcar:ento de los tejidos -

entre los dientes y el dispostivo. 

ba zona de alivio del acrílico palatino debe dejar esna 

cío para un movimiento de alrededor de 0.5 aun si los dientes 

tienen soporte nora al o de hasta 1 mm si ce ha perdido una -

parte considerable del soporte periodontal. 

una vez cue los dientes están en contacto c.n el acrIA1 

co, el resto de la acción de resorte en el alambre del arco 

la ial moverá entonces los dientes en dirección apical. El-

are labial del alambre debe ser ac-Uvado intencionalmente - 

mál; do lo .ue es necesario para la inclinación de los dien-

tes tiennteros superiores hasta que entren en contacto con- 
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el acrílico, a fin (e lo:Jrar cierta inrusión. 

n1 siguiente paso de la activación nonsiste en rroporciQ 

nar espacio para que los dientes se inclinen linGualmente si-

están en contacto funcional con los dientes inferiores. 

Puede hacerse necesario rebajar bastante las superficies 

lingu7.1es y los bordes incisivo:. do los dientes superiores o 

los bordes incisivos de los dientes inferiores. 3ste tallado-

no sólo debe liberar los dientes del contaco en céntrica, si-

no también proporcionar libertad funcional en las excursiones 

lateral y protrusiva. 

Si los incisivceinferiores son desGastados de manera que 

no estén en contacto con los incisivos superiores, se deben -

proporcionar contactos de contención céntrica para los incisl 

vos inferiores conta la superficie palatina c'e la placa Hawley 

mediante la acción de acrílico autopolimerizable hasta que los 

dienten toquen apenas el aparato cuando el paciente estzl. mor--

diendo con los contactos posteriores. 

Ge puede ta7lbión u-Llizar un aparato 0.e Hawley de cens--- 

tracción similar para :,over en sent:do lin';ual 	dientes an- 

teriores inferiores. zs importante, sin embargo, estar seguro-

de .ue la nueva pos5ci'a de los dientes no invacLrá el espacio 

normal p rs la lonGua. 

31 loa di• ata ac oaP311,rabL.n 111 o :t] (.Le junlma pero se 

(11(i3pla.:ar):1 labi . 	ate a enuaa. 	:;opor.e por en-- 

rey !c.'!a.C. 	1 	,rarvI.Ur • 	aro. 1- r-t(.1ei6n sera bula 
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no. Gi los di 	zinterioros del maxilar inferior hn.n esta-- 

do siempre en protrusicín, el r2.•on3sti ce es malo para la reten 

ción de los dientes en una pcmicidn más lingual, a menos que-

so planee colocar una férula per anente. 

Lani.ni:o lo.: dientes han sido movi(os a la posicirín desea-

da, la placa nawley debe ser ajustada para un periodo de re-

tención. 

hl paciente debe usar el dispositivo todas las noches y-

lo más posible durante el día. 
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2) Arco Lin; ual. 

El arco lin_jr,1 es un aparato sumaente 1t 1 en -,)equeiíos 

movimientos denlarios, puede emplearse conjuw¿amente con cual 

quiera de los aparatos de arco vestibular. Oonstrudo en for-

ma pasiva constituye un buen medio de anclaje para estabili-

zar los molares, para evitar la mesialización en los casos de 

extracción. 

El arco linual es un alambre redondeado de aleac enes -

de acero (0.032 - 0.040 pulg), estrecha"onte adaptado a las -

caras lin,:.;uales de los dientes y unCos a bandas habitualmente 

en los primeros molares permanentes. Es uno de los aparatos 

más útiles, sobre t,)do durante la denticn -ixta. 

Existen rAuchas variac: onos e.1 el diseiio del arco lingual, 

hay dos tipos princ i pales ue serán consdrades como repre—

sentantes de to('o:; ellDs: el reHovfl)le y el fijo. 

A) Arco Lín,Jual Removible. 

arco linual rerloviUe 	'n a cl,usa de su ver 

sat.Aid.ue. en 	tratami nes, pu. den echar re-lizados con - 

ansas on u en L. 	olor, iultas ansas por- iten el ajus- 

te 	Lonjitud ,' 	 ennt ,..• inc 	Se les pude - 

ine 	 nU 	ror 	?r •r o in' 

a) , 	e 
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b) Los anciaj2n 	c:: 1.fm,  ::nte 	el 1,'1'o vo/ 

tical Ce 	 a de 1., y un p:•rla de r'e'-'.:Sn - 

para su adaptac'-in olzí3cta; ne suol P rq ti 0 a 1' 	dol -o 

lar en sentido paralelo 	ojo 'cyor del dienLe. Se color: en- 

el tercio "'cero de la 0 ,r:u-u; en 	 . -ra 

evitrx una interfere:cia oclunal, y junto oor distal de la lí-

nea :.edia de la surfic'o 

c) Se incor2ora al arco un doblez de co-pensaclIón en la 

zona prw,clar, en forma de ansa strica seniabierta. 

d) Se calza el perno en el tubo y se coloca el arco en pn 

sición. Se ajusta la aleta por yinnad, se retira el alw-bre - 

del rodelo y se suelda a :-ano con un -oco de soldadura. 

El recubrir el perno con grafito evitará que 1,..1 soldadura flu-

ya sobre el perno. 

e) Se ubica el alambre sobre el wodelo y se lo adapta por 

medio de calor y presión. 

f) Una vez adaptado y contorneado el alambre, se procede - 

a soldar el perno del lado opuesto. 

g) Finalnente se suelda el alambre del cierre. Este alam-

bre de cierre se suelda al extremo distal del arco, por detrás 

del perno, y se lo dobla hacia abajo y adelante para que pase-

por debajo del tubo para evitar el esplazariento vertical. Se-

confeccona una bolita en el extreno del cierre, para JU.O no - 

irrite los tejidos. 

h) Se aGrec,an resortes auxiliares a ese arco básico. 
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B) Arco linjual Pijo. 

a) Se confecciona un modelo de trabajo con bandas mola—

res en posición. 

b) Se hace un doblez comdensat rio en el arco para p.:r7.121 

tir el contaco c .n la superfici:? linual de los 7re olares y 

Jue contornee suavente la crvatura mesiolin,ual dcl primer 

molar. El alambre se dobla con presión digtal para aproximar 

lo hasta tocar los caninos y los dientes anteriores. 

e) /1 arco lin¿ual infer.ior deberá descansar snbre el. --

cin,;ulum de los dientes anteriores. :51 arco linual 

cruza, por lo general, el paladar por detrás de 	papila pa- 

latina y sigue la convexicnd de la bóveda pdatjna. .esto evi-

ta la interferenc a oclusal y dificultades en la fonación. 

d) Después se su21da el are,: a la ban‘ 	suelda 

en el terc-s oclusal ue .La banda y deberá cruzar 13s l're:ola- 

res innediatal-ste por arriba de la cresta de 	papila intu 

dentara, Se 	u a adaptación 	e::aote s -  e calienta - 

el 1:1a:-.bre po• pe_Lle.:as secc_on s 	se lo pres-Dna e)ntra los 

Cientes (Jel rodela n n un rues3 al -I .re e tungstoao. e co-

mienza a parir de 1- zona de can.nis. rol lao prevan:ate -- 

soldado y r:e 	)acr), 	lo lar. .) Col are , hacia - 

la '..,ona 	Je Jfect11:, 	co 	nn t 	en • 1 molar 

una v 	c3nJe i 	a la ,, a13 X1.1 dal 	eL 	3' 1.(a 	!x-- 

tre.!() 	a 1- 	cl.r. 



e) „le hacen p.-, 	aju:d;es 11(' e • chales .‘Dr e?: r 

:5n . 

1') nntes ue uitar el urca col raocEeLo se le UCi 	cual 

quier t..po 	e res..r tes z...tu;:., 	 sez.2-1 necesar Les. 
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3) Plano inclinado. 

El plano inc inado se hace de acrílico de polmeris.-sac - ón 

inmediata e incluye una sa1i-Jnto centra la cual sólo puedon -

ocluir ciertos 01.::ntes. 

El Plano inclinado está incl. cado: 

A) Para tr:11,'Ir la sobre-ora e7cgriva en 	Con -1i ni lín- 

mixta. 

B) lairdnur el enerana,;e oc u 	par„-, la c -11.-encj -In de - 

mordid as crusejias o O ont 	inCividual 	trl'rae s. 

) Como una ayuf'a para 1.1'Acar 	osi ojón de onlus An 

Construcción: 

je construye con acrli_ic .  (1 -1 p()2.1 - c:7izanicSn inata, - 

sobre el 	de trabajo, cubr ,ndo lns (:.irrites 	er'..oron- 

por sus caras vesti.balar y 	y 	 actin 

su, , rior, que despu6s se recorta en forma de 91eno inclinado- 

sobre el cual irá a oc u -L.r el inc niva 	or rue so oncoen 

tra 	pos c, ,In lin:1111; lo -is o no ftnlira gn 	can') do cuo 

senr 	 1 	- 	, t.1 t'; 1 . 	f  ; 	cerrar 

bonn 	0 .) 	nc 	:Jur!' o: 	 sol') e el allá 

no tw....sta :un 	 ..3n corr 'n-t:• 	r'ehe 

c())1 rolan 	• x 	, r-. 	rl 	I 1  tr; 	 r'ebe 	en- 

c 	 • 

• V 
	 1 

C. 	 Y)Tcciful, 



Men.torle r a. 

Para la corrección C:e Prognati.s-  o 	ch casos de-

:rordil.a abierta, se 1:i.,_jza la -ent.n,:rn.co t nclajc ,,xtraoral 

1,gorro), que forrieJ1 el 11.C1' a‘n ck.njunto 

La laintancra 91.1 en ac7lico. e tona 

una flpresión 	:!entón del paciente, con algnato pu'sto so-

bre una servillet,1 de pan: 1.,:runso; se corre luego el modclo-

y colirc óste se hace un disco acrIlj_cn o mentonera .ue deberá-

ir verticalente desde_ 1 surco labion,...ht niaho h:...nta el borde-

inferior del mentón y, horizontalmente, ecberá extenderse has-

ta el nivel de las coid.su-as labiales a-r:)ximadauente. La men-

t:mera lleva tarbin Ganchos de sujeción para los elásticos, -

los cuales deberán oP.rcer una fuerza de 12 a 14 onzas y ser -

usados e; diez a doce horas diarias. La rentonera acrílica pug 

de confeccionarse con 9erfo7acioncs, para evitar el calor exca 

sivo y la consiguiente irritación cutánea en el nent3n; es im-

portante que vaya forrada, en su interior, en tela o espuma Ra 

ra evitar esas irritaciones. 

El objeto del conjunto gorro-mentonera es oponer una fuer 

za de dirección gnation-silla turna al creciiento condilar, -

en cuanto esto sea posible en los prognatiamos. Cuando el proa 

natiso es hereditario y no está, por tanto, acomia;iado de ma-

crognatinno del cuerpo o de la reí °. de la mandíbula; o de am—

bos, es ('.ecir, cuando ánicar ente hay anomalía de :os , ción del- 

T 



r 

maxilar infer_ ,, r acompaña .o de inrra o prona,' 	n, puede -- 

ser tratado con ,S*to con el uso (Te 1 	entonm-:1 si el pacien- 

te colAora, o pue e empicarse Esta w;ur*ada cnn a arato:3 arta 

dóncicos c)nvencionales. 
tara los w.ses de mocc.idg abi.ert nnter ny y en postoperz 

toro quirdr:::co col )roGnats..o mandibular, 	utijin (”Ite - 

conjunto durnte el per - do de fijaci6n. La difer-sr 	ent e - 

esta aplicación y la anterior estriba en lo. colocaci6n de los 

elásticGs, que ya no ejercen una fuerza oblicua que se opone a 

la llneu de crecinto, sino que srlré vertical del jiat:inn 1 

ángulo externo del ojo. 
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5) ivicl¿Ijc: i.;xtraoral. 

t6r.:ino "ancl,lje" en ortodenci., Ge ref.2ra a la n„ tu 

raleza y r.ado de resitencia al desplazaininto que ofrece --

c .: erta unidad aratica cuando se u,U, ja para realizar -ovi-

mientos dentnrios. 

El anclaje extraoral es a.uel en el que una de las unida 

des de anclí.je se encuuyitra situada fuera de la cavidad bucal 

El uso de las zonas craneales, occipitals y cervicales para- 

favorecer 	unidar-ws 	resistenc_a intrabucales en una de 

las forlas r's anti ea:; de trata:i.ento ortodónt ea. El ancla-

je extrabucal eencral ,  ente se emplea paro correzir la mala 1.2 

lación basal o m:,x -  .orancLbuiar: esto es, en el tratwiento -

de maloclusiones de clase 1I y clase III. 

Aditamento Cervical. 

Una forma cenvelente de aditaento cervical es el tubo-

de aluminio en forma de u con una faja de gomapluma cosida al 

rededor de 61 	la -,arte donde se produce la presión sobre - 

la poróión posterior del cuello. Este tubo sostiene y gura -- 

los dos brazos extraorales a través 	los cuales la tracción 

es llevada al aparato intraoral, y contiene la larga banda --

elástica de donde deriva la tensión. 

Los detalles de la conexión entre el enlace extraoral y 

el aparato ou ;.erior variarán non el tipo ('.(3 aparato .ue se .110111h 
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utilice. 

Para el aparato super or para retraer laterales superio-

res es m.',13 cJnven,ente proveer un enlace que penetre en ti)os 

soldados a los ganchos de los pri,,ros prmolares. zste aditn 

mento cJnsiste .gin un corto arco labial hecho (1? alambre de --

1.0 mm y provisto de retenes de calce a fricci6n, que lo man-

tienen hacia adel, nte separado de las superficies labizlles de 

los incisivo i. bl arco extraoral está hecho de una ánlca 

za de aiarlbre :xueso 1.25 mm r_ue es atado al arco pequeño 41~ 

con alambre fino de acero inoxidable blan(o 0.,ru' y soldado. 

Los extrcr os de este arco se dobi. u-i en ;;anchos convenien 

tes. Los brz,.zes ¿el enlace cervical, para usarL)s en conjun--

ci6n con este tipo de arco extraoral, son doblados en Gr7mdes 

asas circulures yic pueden ser fácILlente enjunchuoo y desea 

tjancliaos por el paciente. 

;3i el aparato super,or es del ti o que se ajusta con un 

arco labial de deslizariento libre 	retracci6n de los in- 

c WL1100 sner ores, los detail.s de 1- conexi(m con la trae- 

ci6n cerv.cal son e:lcdsa -unte d . 12erentes. hos brazor-, 	wier 

gen desde el tubo cervical se :Lseervan :laca adelante y aden- 

tro y :;e Les da 	a e 	so 	el arco 	y tocan- 

sebre el frente U-1 in!7; topes de agarre. Cua:dn este amz.rato - 

es u 	a, 	- 	re- 'rkre 	 :,)ter a- 

x 
	

t raer 3.1 eorv cn.l. -;n la ai12, 

na ne 	trace '11 	1- 1 	Intleo: inter- 
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C 	O C 	 z,i 

k,a 	P. 'LIT:. 

El cas• ucte de tela o 	i 	v..)ntja 	ue ta 

rece 'In ce tracei'n pue,u 	una r .roce: 'n vertical- 

y en al,J.nos ca,orl puede c 	-lejor yJe la tracción - 

ven a desde un punLo J.Ais alto <el 	seria poAble con la -- 

tracción cervcal.bl Ciseno del casquete varia pero las cara, 

teristicas esenciales son: una band coronal, una banda hori-

zontal que corra alrededor de las sienes y alrededor de la --

parte más posterior de la cabeza, y una banda mediana sagital 

que provee una proyeccion para ayudar en la tracción sobre el 

casquete. Hay una segunda banda horizontal que oorre alrede—

dor de la parte posten.or de la cabeza a un nivel diseñado Psi 

ra dar 1.,1 dirección de tracción re-uerida. Esta áltima banda-

está unica a la banda sagital, posteriormente, y a los extre-

mos de la banda coronal, lateralmente. 

El aditamento de los elst.,.cos al casquete es efectuado-

por medio de agarres de gran tamaho del tipo "macho y hembra". 

Es casquete se construye uniéndolo con alfileres y pro--

lprdolo sobre la cabeza del paciente, después de lo cual es - 

eos:Ido defintivauent2 y los agarres colocados en posición. -

Se han usado exitosamente cintas de material plástico para la 

construcción de casquetes. :giste material es fácilr.ente unido-

haciéndolo corr una espátulb para cera, caliente y limpia,- 



7 

entre las dos suierfices u ser unidas y pres onando lus p;,r- 

tes 	firme: ente una contra otra. 	u3arrec 	pusIden 

ser apoyados en el mateiLti y encastrados con una esp:Itula ca 

liente. 



Es indispensable que el Cirujano fentisu de práctica 

,encrA, cnnoze.:. la Histolojiz. y iíribroloja (11. ser hwia-

no; asi c':mo, el Orecir:i,:nto y Desarrollo Cráneo-Facial, -

para hacer un Diagnóstico precóz y poder dar un tratamien-

to oportuno, contando con eleneutos auxiliares como son: - 

la Histori Clínica, Modelos de I.,stuL.o, uadioi:;rafías, etc. 

El Cirujano Dentista tendrá en cunta la Cronología -

de la Erupción Dentaria para hacer el Análisis de la Den—

tición Mixta y de acuerdo a esto, se deberá tratar al pa--

ciunte con Ortor'oncia Preventiva, si es ,jue así lo requie-

re. 

La Aparatología Fija y Removible, se elegirá el que -

más convenga, to:aando en cuenta cwo requinito indispensa-

ble la funcionalidad del aparato. 
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