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{NTRODUCCION

Desde la antiguedad, la Ortodoncia ha encontrado antecedentes de
movimientos dentales sin tomar en conslderacidn tejidos parodontales, Gseos,
gingivales y la oclusidn de los dientes. La Ortodoncia empleza a tener un
gran auge en los afios trelntas y cuarentas, aunque se consideraba un sacri-
legio quitar un diente para acomodar otros; se fué aceptando posteriormente
por los resultados obtenidos, as{ pues se inicia como algo técnico sin impor

tar otros factores.

Actualmente la Ortodoncia como todas las especlallidades Odontold
glcas requiere de un amplio conocimiento, as{ como de técnicas especificas
que resulten necesartas para el diagndstico, prondstico y tratamiento en u-

na terapéutica acertada,

Para contribulr a la efectividad de este resultado, es necesarlo
apelar a los recursos que tiené el odontdlogo general en la materia de Orto
doncia preventiva, en cuyo concepto entra en juego decldir si ciertas ‘medi~
_das deben ser tomadas por el odont6logo general o bien, ser remitidas al es

heciallsta.

La Ortodoncia Preventiva actda en paclentes que tlenen todas las
< condiciones ‘para un desarrollo correcto; se encarga de culdar y conservar -

-estas condiclones para que no exista pérdida de espaclo o alteraciones que

afecten una oclusién satisfactoria, También cuando se plerden prematuramen

te los dientes de 1a primera o segunda denticidn se utiliza un mantener de

. espacio, o podemos colocar tamtiién un puente fijo en la denticién secunda--

‘ rla;‘pgra_evltaf»el5desp!azamlento e Inclinacién de los demds dlentes. Es-



tos procedimientos estén indicados en los casos en que la Intervencidn puede
evitar o bien, aliviar clertas afecciones, que de no ser tratadas se desarro
1lardn normalmente, produciendo problemas ortodéncicos que pudieron ser pre-

venidos con los conocimientos y técnicas apropiados.
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HISTORIA DE LA QRTODONCIA

En las tumbas de Egipto, Grecla y entre los Mayas en México, se -
han encontrado aparatos aparentemente disefiados para regularizar dlentes, -
sin embargo la Ortodoncia, como la consideramos ahora, tiene sus origenes -
en Francla (Siglo XVIIt), cuando Pierre Fauchard, el mds famoso de todos --
los dentlstas, describid un aparato ortodéncico, ficilmente reconocible co-
mo tal por cualquier odontéiogo moderno. Gtros articulos referentes sl de-
sarrollo de la denticién y al crecimiento facial, fucron escritos en el mis
mo perfodo, pero seguramente la Historia Natural de los Dientes Humanos de

John Hunter (1728-1793) es el de mayor interés para los ortodonclistas.

En los Estados Unidos, en la dltima parte del Siglo XIX, Kingsley,
Farmar, Talbot y Guilford, prescntaron escritos pioneros sobre el tratamien
to de la maloclusibn, pero la mayoria de los norteamericanos sostienen que
la QOrtodoncia tiene su origen cuando Edward H. Angle publicd "Un Sistema de
Aparatos para corcegir irregularidades de los dientes' y establecld una es-

cuela para entrenamiento del dentista como especilista en Ortodoncia,

La materia se desarroll6 de diferente manera en Estados Unidos -~
que en Europa.. Angle era un intelectual y un genio de la meclnica que domi
nafia la escena de Ortodoncla en el Nuevo Munda, mis que cualquier otra per-
sona en Eéropa. Ademis, Angel Improvisé aparatos Ingeniosoe para la ubica-
ﬁt&n preclisa de los dlentes individualmente, ya que desde el comienzo, In--
siﬁti& en la importancia de una oclusién correcta, En Europa, los primeros
lidérgs en el terreno, estudiaron mds el papel del esgueleto craneo facial
‘en iag anémnlras dentofacliales y la maloclusién. Quizd esta es la razén --

por ‘la que en Estados Unldos la materfa se llame Ortodoncia (del griego ~ -




orthos que significa derecho y odontos que significa diente), mientras que
en Europa se usan términos como ortopedia dental, ortopedia dentofacial, -
etc. Aunque los términos son intercambiables, refiejan diferencias en el

énfasis durante el desarrollo histérico y también en los objetivos de fa -

terapia aparatoldgica entre los diversos pafses.

La mayoria de las ccpecialidades desarrolladas dentro de la pro-
fesidn, produjeron gradualmente su literatura propia, habilidades especia-
lizadas y programas de entrenamiento avanzados, pero manteniendo fuertes -
tazos con la profesion madre. En los Estados Unidos, los conceptos, técqi
cas y entrenamiento especializado se desarrollaron mayormente dentro de la
especialidad. La ortodoncia desde Angle, ha estado un poco mds separada -
de ta Odontologia que cualquier otra especialidad. Por to tanto, los con-

ceptos norteamericanos de la Ortodoncia, al igual que la mecdnica, estén -

orientados de manera diferente que tos europeos. La especialidad de Orto~
doncia ha florecido intelectual, clinica y cientificamente, ademds ha atra
do algunos de Jos mejores clentificos, profesores y clinicos de la Odonto
logfa a su campo, sin embargo, el entrenamiento ortodéncico en e} plan de

estudios de pregrado sigue siendo superficial en general. Como resultado,
Ja mayorfa de Jos odontdlogos no estdn verdaderamente entrenados en Orto-=
doncia. Por otra parte, los programas de capacitacidn para los posgradua-
dos han sfdo reforzados; su base clentifica se ha extendldo y los Inscri=-
tos han aumentado hasta que hoy aproximadamente un 10% de los odontélogos

concurren a un entrenamiento especializado en Ortodoncia.



DEFINICION DE ORTODONC!A PREVENTIVA

La Ortodoncia Preventiva significa una vigitancia “dindmica' y cons-
tante, un sistema y una disciplina tanto para e} dentista como para el pacien-

te.

Para lograr esto, primeramente se debe tener una comunicacidn entre
e) dentista, el paciente y sus padres durante la primera visita, explicando --
con Jlustraciones la forma de erupci6n dentaria para logra que se comprenda el

por qué de un posible tratamiento.

La edad ideal para comenzar el tratamiento es a los dos aiflos y medio
de edad, tomando registros como modelos de estudio, radiograf{as quc se renova
rén cada sels meses o un afio, y con mds cuidado entre los seis y doce afios, =~
que son los mds criticos e importantes por ser el periodo de la denticidn mix-

ta.

ta primera obligacién del dentista que se dedique a realizar ortodon
cla preventiva es tratar de mantener una oclusién narmal, cuidando gque los - -
dientes erupcionen y se exfolien a tiempo, sin que haya obstdculos en su cami-

‘no,

E! mantenimiento para cada dlente exige revisiones perlédicas para -

coordinar .todos los segmentos de la arcada con el patrén general de desarrollo.

'Se podr§- escoger una de tres alterpativas: evitar alguna anomalfa, Intercep~-
taf una sityacién anormal en desarrollo o corregir una anomalia que ya se ha -

preséntado; y es obvio que 1a primera a)ternativa es preferible.

Hay quien habla de tratamientos tempramos, tardfos y oportunos. No



podemos decir si el tratamiento deberd ser de uro o de otro, sino deber§ ser -

siempre oportuno, segin la naturaleza y variedad de 1a anomalfa,




CRECIMIENTO Y DESARROLLO

Los términos crecimiento y desarrollo indican los cambios de volu-
men, forma y peso que sufre el organismo hasta la edad adulta. Aunque es di

i ffcil separar ambos términos, cada uno tiene su significado propio.

Crecimiento: Es el aumento en talla, tamafio y peso, la manifesta--

cién de las funciones de hiperplasia e hipertrofia de los tejidos que forman

el organismo.

Desarrollo: Es e} cambio en las proporciones fisicas, la diferenéli

cién de los componentes de ese organismo que conduce a la madurez de las dis-

tintas funciones fisicas y psiquicas.

Para el ortodoncista es fundamental el conocimiento preciso del cre-
ctmiento del nifio en general, y del créneo y la cara en particular, para que

pueda diagnosticar y planear el tratamiento de sus casos, de acuerdo con los

cambios que sufrird el nifio segin los distintos perfodos de desarrollo,

GENERALIDADES DE EMBRIOLOGIA DE LA CABEZA.

El desarrollo embrionario desde la fecundacidn hasta el nacimiento,

“"ge divide en tres partes:

1.~ Periodo. de formacién del huevo.

2.~ Perfodo embrionario,

3;—‘Per10do'fetal.

1 = Perlodo de formacuén del huevo.- Se ext{ende desde la fecundacidn hasta

el lh° dfa.‘

E\ huevo fartillzado atravleza las- formas de. b\astomera y m&ru~



la y viene a adherirse al endometrio uterino en el proceso 1lamado implanta-
cién; alli seguird el embridn su desarrollo hasta el nacimiento. Una nueva
cavidad se forma al lado de la blastula, la cavidad amniética, y entre los -
dos se forma una doble hilera de células: el disco embrionario. Las célu-~
tas que forman la pared externa constituyen el cctodermo primitivo y las que
ocupan el techo ‘'del blastocito originan el endodermo primitivo. Poco mas ==
tarde habrd una nueva proliferacién de células entre ¢l ectodermo y ¢l endo-

dermo, que formard una tercera capa: el mesodermo.

El disco embrionario se divide después a lo largo de la linea media,
separdndose el ectodermo y el endodermo y credndose ¢l motocordio; en este -
perfodo el disco embrionario cambia su estructura de circular a longitudinal

y ya puede apreciarse un cje anteroposterior y una Ifnea media (notocordio).

2,- Perfodo embrionario.- Desde el 1h® al 56° dfa. En &l se forman los dis~

tintos 6rganos y tejidos a partir de las tres capas de células primitivas, -
establecidas en ¢l perfodo anterior. E! ectodermo se dobla por el dorso, a
fo largo de su linea media y se forma la fosa neural, después el tubo neural
dar§ origen al sistema nervioso, El extremo anterlor del tubo ncural sufre
después tres agrandamlentos suces ivos, las vesiculas cerebrales prlmitivas,

donde se desarrollarén la cabeza y la cara.

Alrededor de los 25 dfas puede verse una gran endidura con una pe--

. quedla depresion, el estomodeo, recubierto por ectodermo como el resto de la
superficie de! embridn. El fondo del estomodeo estd sepafado de la extremi-
dad superior del intestino cefdlico por la membrana bucofaringea, constltuf-

da por dos capas: el endodermo del intestino y el ectodermo del estomodeo,




Al principlo de la quinta semana el embrién muestra ya los arcos -
branquiales en su mayor desarrollo externo y este punto puede tomarse como
referencia de partida para la comprensidn del desarrollo de las diferentes
partes y drganos de la cabeza y el cuello. Examinando el embrisn desde 1a

parte cefdlica hacla caudal, pueden distinguirse tres dreas blen definidas:

1.~ Porcidn cefilica,

2.~ Primer arco brangquial,

3.- Segundo arco branquial.
1.- La porcién cefdlica se divide en:

A) Proceso cefdlico: Origina las partes lateral, posterlor y superior

del créneo.

8) Proceso frontonasal. Se divide en:

a) Frontal: Origina la parte anterior del créneo.

b) Nasal.- Se divide en Proceso Masal Lateral que origina el carti-
lago lateral de la nariz y parte superlor de la mejilla y Proce=

so Nasal Medio que origina el tabique y los procesos globulares.

2.~ El primer arco branguial se divide en dos procesos:

= .

A) Proceso Maxilar: Origina la parte lateral del lablo supertor y ios

procesos palatinos laterales,

‘B) Proceso Mandibular: Origina el lablo Inferior, mandibula y cuerpo

de la lengua.

" Estos procesos al contlnuar su-desarrollo experimentan regresidn y

= desapérecen quedando s6lo dos pequeiias porciones en los extremos ‘distales - -
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que forman el yunque y el martillo.

La musculatura mandibular estd formada por los mdsculos masticadores,
vientre anterior del digdstrico, el milohioideo y misculo del! martillo., Estos
mdsculos son inervados por su propio nervio craneal, que en este caso es el --

Trigémino.

3.- Segundo arco branquial: Origina ia mayor parte de la base de la lengua, -
la mayor parte del hueso hioides, el estribo, misculos faciales y el nervio

facial,
DESARROLLO DEL PALADAR.

E} paladar presenta dos orfgenes diferentes. Uno, del proceso nasal
medio de 1a porcidn cefiilica, que ademds origina el tabique nasal y los proce-
sos globulares de los que se derivan la parte media del labio superior y los -

procesos palatinos medios {2) que formardn la premaxila o paladar primitivo.

EY origen del resto del paladar provienc dc! proceso maxilar del pri
mer arco branquial el cual da origen a la parte lateral del lablo superior y a

' os procesos palatinos laterales,

" 3 - PerTodo fetal,~ Se extlende desde el 56° dfa-hasta el nacimiento. Durante
este per?odo )os 8rganos aumentan de yolumen y adquieren las proporc»ones

y relaciones que persistirfn después del nac)mtento.

La cara sufre un crecimiento crines-caudal que permite su alargam?eg
to vertical, dando oportunidad a que las relacliones de los ojos y la nariz

cambfen de la poslcidn paralela en que se encontraban en la 7a, semana, a

‘su colocacidn definitiva; los ofos se mueven hacla 1a 1fnea media y 1a na




_‘l]-

riz se alarga quedando visible el puente, se forman los pirpados y labios,
hay reduccibén paulativa del tamafio de la abertura bucal, se termina la for
macidn del pabelldn de la oreja y éste junto con el resto del ofdo interno,

se dirige hacia atrds y arriba.

Hasta la formacién de) paladar, la mandibula se encontraba en una po
sicién retrégnata, pero después crece en mayor proporcidn que el maxilar, para
dar cabida a la lengua y el embridn adquiere un aspecto de prognatismo. M3s -
adelante vuelve a disminuir el crecimiento de la mandTbula y al nacimiento la

relacién mds frecuente es la de retrognatismo.

El crecimiento y la osificacidn de los huesos continda en la vida fe
tal y en el nacimiento la bdveda craneana se encuentra formada, a excepcitn de
las 1lamadas fontanelas, que son centros de osificacidn para un crecimiento --

posterior,

CRECILMIENTQ CRANEQ FACIAL.

Es - importante sefalar que dos partes tan distintas en sus funciones,
como la bdveda craneana y los componentes del aparato masticatorio, estdn inse
‘ parabiemente unidos formando un conjunto anatémico y funcional, lo cual impli-
..ca una serie de problemas dificiles de comprender. Ambas partes, crancana y -
. faclal, estén destinadas a ejercer funciones totalmente diferentes; la primera

debe dar albergue‘al cerebro y su crecimiento estd supeditado al crecimiento -
debésté; la segunda tiene como funcién principal la masticacidn, pero tiene -~
" que dar paso a la respiracién y en ella estdn locallzados los globos oculares;
el .crecimiento de la cara depende del desarrollo de los misculos masticadores

1"y periorales, de la denticién y crecimiento de la lengua y ojos. La base del
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créneo tiene que estar dispuesta en forma tal que sirva como proteccidn a los -
tejidos nobles del cerebro, de las influencias externas que afectan la caray -
en especial el aparato masticatorlo. Ademds, el créneo y la cara siguen distin
tos ritmos de crecimiento de acuerdo con las edades en que se desarrollan los -
sistemas en ellos localizados; asi tenemos que el cerebro ha alcanzado e} 90% -
de su volumen definitivo a la edad de 12 afios, mientras que la cara debe sufrir
todavia un importante desarrollo, puesto que a esa edad apenas sc estd comple=--
tanto la 2a. denticién y falta aln 1a erupcidn de los dltimos molares, y el ma-
xilar y la mandibula deben experimentar el cambio de la pubertad, siguiendo el

desérrollo de la cara por ocho o dlez afios mds. La cara sufrird un mayor desa-
rrolio-debajo del créneo, proyectdndose hacia adelante y hacla abajo, adquirien
do paulatinamente un mayor volumen hasta Ilegar a tener una proporcién aproxima

da de un terclo de la cara con respecto al crdneo en el individuo adulto.

Para compéender la manera como se realiza el crecimiento de los hue-~
sos del crineo y cara, podemos considerar el aparato masticatorio como compues=
to po? dos huesos: el crdneo~maxilar, donde estdn colocados los dientes Supe-;
riores y la mandfbula con los dientes inferiores. Para que el resultado final

_de ailineactdn y oclusidn de los dientes sea satiéfactorio, todos los companen-
tés deben desarrol\a;;e coordinada y arménicamente. El espacio para los dlen~

tes ‘agperiores se denomina Ycomplejo maxilar® y estd unldo a la base craneana

. antertor (siila turca-\Smina interna del hueso frontal). Los huesos que primg

vro se calcifican y terminan su desarrollo son los de»la base craneana anterlor,
» regtdos por el complejo esfeno-etmoidal (siete afos). Este complejo articula
‘ §on;t;dos,\os>hue9§s del créneo‘y de 1z cara, salvo la mandfbula y rige el cre
kv cimiento de estos en los fres eAtldos del espacio. La sincondrosis esfenébcél

ﬁtté!iée astfica muy tarde y el crecimiento de esta sutura sigue \¥GVando‘e1f-’
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complejo craneo-maxilar hacia arriba y adelante, como consecuencia del mismo mo

vimiento que impulsa a la base craneana anterior.

Podemos dividir el crecimiento de la parte posterior de la cara en dos
fases: la primera se extiende hasta los 7 afos y depende de} crecimiento de la
base anterior del cr5nco, tablque nasal y los ojos, que le fnprimen un crecimien
to hacla abajo y adelante. La segunda fase va desde los 7 afios hasta el final
del desaryollo y se caracteriza por aposicidn y remodelado 6seo superficiales.
El crecimiento hacla adelante y hacia abajo del maxilar estd provocado por un -
sistema de suturas que permite que quede un espacio suficiente para 1a erupcidn
de los dlentes posteriores hasta }a edad de los 7 afios, después cesa el creci--
miento sutural. E} espacio para segundo y tercer molares es Facllvltado por apo
sicidn Gsea en la zona posterior de la rama de la manditula y por resorcidn - =~

Gsea en la parte anterior.

£l crecimiento de los huesos de la cara estd regido por dos vectores
principales: la sincondrosis esfeno-occiplital que dirige el crecimiento ecn sen
tido antel‘ior y superior y el cuello del céndilo que lo dirige en sentido ante-
rior e inferior. Con mucha frecuencia las direcciones del crecimiento sufren ~
. céhb!oa bruscos durante él perfodo de crecimiento y desarroilo de) nifio, o tie-
'ﬁeﬁ‘uha orientacidn domlnante; se consideran dos direcciones principales en el

"v:crevcimlento del maxllar y la mandTbula: vertical y horizontal,

El tipo predomlnantemente vertical se caracterlza por cara larga y po
co desarrollada en sentido antero-posteruor, puede haber dngulo goniaco ‘ablerto .
y ret.rolncllnacldn del borde inferior de la mand\'bula. Este crecimlento es des

o f-ayorabl,ev 'para el tratamiento ortodénsico: Retrognitico,

w00 EL erecimlento predominantemente hor}zontal puede 1legar a produclr‘:-?
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prognatismo, pero en general, favorece la colocacién normal de los dientes, por
disponer estos de espacio suficiente. Pueden haber tipos intermedios de creci-
miento entre los dos principales y también cambios en las direcciones de uno a

otro tipo principal.

Los cambios de crecimiento no pueden predecirse, pero el diagndstico

cefalométrico cuidadoso ayudar& mucho en el pronSstico del caso.
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DESARROLLO DE LA OCLUSION

En el nifio recién nacido el reborde alveolar tiene forma semicircular

la cual se mantiene cuando hacen erupcidén los dientes de la primera denticién.

En la denticién primaria es normal la presencia de espacios entre los
incisivos, conocidos como espaclos de crecimiento y que estdn dispuestos para -
que los dientes secundarios encuentren un &rea suficiente para su correcta colo
caclén. Baume describié los espacios primates situados entre los incisivos la=-
terales y caninos superiores y entre caninos y primeros molares inferiores; es-
tos tienen especlal importancia porque permiten el nmviﬁicnto mecial de los - ~
dientes posteriores cuando hacen erupcién los primeros molares de la denticidn
secundaria, facilitando la colocacidn de estos en la posicidn normal de oclu--

sién.

La falta de espacios de crecimiento y de espacios primates son indi-
cios dignos de tenerse en cuenta en el diagndstico precoz de anomalfas en la -

denticién secundaria,

Al describir la oclusidn normal, tanto en la denticidn primaria como
en la secundaria, nos referimos a la relacidn céntrica, que es la posicidn en
quevse colocan los dientes del arco dentario inferior con respecto al superior,
ejerciendo la mayor presisn sobre los molares y quedando en posicién nprma] |E]

articulacién temporomandibular.

OCLUSION EN LA DENTICION PRIMARIA.

En la denticién primaria cada diente del arco dentario superior debe

oclulr con el respectivo diente inferior y el que le sigue., Llas éxcepciones a:
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esta regla son los insicivos centrales inferiores, que sGlamente ocluyen con -
los centrales superiores por tener estos mayor didmetro, y los segundos mola--
res superiores que ocluyen con los segundos molares inferlores. Generalmente,
el arco dentarlo termina en un mismo plano, formado por las superficies dista~
les de los segundos molares, pero puede haber un escaldn por estar mds avanza-
do el molar inferior, o inclusive, un escalén superior (relacidén de clase il)
por mesogresidn de todos los dientes superiores debido a factores como los hi~
bltos. En sentido vertical los dientes superiores sobrepasan la mitad de ta ~
carona de los inferiores, o bien, pueden cubrirla casi totalmente. La posicidn
normal de los iIncisivos primarios es casi perpendicular al plano oclusal, En
sentido vestTbulo-palatino, los dientes superlores deben sobrepasar a los infe
riores quedando las cdspides palatinas ocluyendo en el surco central de los in

feriores.

OCLUSION DE LA DENTICION MIXTA.

La denticldn mixta se extlende de los 6 a los 12 afos y es un perfo-
do de particular importancia en la etiologla de anomalias de ta oclusidn, pues
to que suceden una serie de cambios para la erupcién de la denticidn secunda--

rla y se establece la cclusién definitiva.

Los Incisivos inferlores de la denticidn secundaria se desarrollan =~
': en poslcién Tingual con respecto a los de la denticién primaria y llegardn a =

’ na poslclén normal de ocluslén cuando calgan los de la denticidn primaria. La

:]foclusidn de estos es distinta porque tlenen una vestlbuloversifn m§s marcada y

los superiores sélo deben cubrir el tercio Incisal de la corona de los inferfo
res; estoles debido. al levantamiento de la oclusidn ecaslonado por-la erupcidn

;deilbs pflmeros‘molares de la segunda denticién, - Cuando erupcfoné el inclsivo
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lateral se cierra el espacio del primate.

En la mandfbula es mds frecuente que haga erupcién primero el canino,
después el primer premolar y por Gltimo el segundo premolar, &ste es el que en-
cuentra mds dificultades en su colocacidn por salir en el mismo término; es im-

portante destacar la frecuencia con que estd ausente este premolar,

En el maxilar, el canino es el que mds frecuentemente encuentra pro--
blemas de colocacién, por ser el dltimo en hacer erupcién en este sector y por-
que ademis, tiene que recorrer un largo camino desde la parte superior del maxi
lar, donde empleza a formarse el germen, hasta llegar al plano de oclusién. En
muchos casos queda incluido en el espesor del maxilar, o blen, erupciona en ma-

la posicién.

OCLUSION EN LA DENTICION SECUNDARIA.

La segunda denticin se considera a partir Jde los 12 afos, con la e--
rupcidn del segundo molar. Lla posicidn de los molares antes de su erupcidn es
distinta en el maxilar que en la mandfbula: Llas coronas de los molares superio
res estén dirigidas hacia distal dentro de la tuberosidad y en inferior estdn -
dirigidas hacia mesial y se enderezan cuando hacen erupcién y quedan en oclu==-

“si6n.. E} segundo molar generalmente no encuentra problemas para su colocacién.
".58610 debemos tomar en cuenta cuando hacen erupcidn anticipadamente, ya que pue~ -
de ocaslonar movimiento mesial del primer molar restando espacio a caninos y -~

premolares.

La forma de los arcos dentarios pasa de semicircular a elfptica por =
‘. la‘erupcidn de los molares (dientes complementarios). . La parte anterfor del aL‘
“co no tlene mayores variaclones y su aumento en sentido transversal es nny;be-?

" quefia debldo a varlaciones en la posici6n de. los dlentes y no a verdadero éreql :
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miento Gseo.

La oclusién de la denticidén secundarla es semejante en términos gene-
rales a la denticidn primaria, siendo igual en sentido mesiodistal, a excepcién
del tercer molar. En sentido vertical, los dientes superiores deben cubrir més
o menos el tercio incisal de los inferiores. Los arcos dentales no son planos,

sino que describen una curva abierta hacia arriba (Curva de Spee). En sentido

vestibulo patatino serd igual que la dentici6n primaria.
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PLANOS TERMINALES

D M plano terminal recto
D N plano terminal mesial
i
|
i
]
g 'rp--’;-" : plano terminal distal’
EN S
B
]
8
|

plano terminal mesial exagerado:
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MALOCLUSION

DEFINECION,

El término maloclusidn se refiere a las desviaciones de la oclusidn.
Para ayudar a separar las diversas clases de oclusidn, Angle propuso utilizar -
las posiciones mesiedistales relativas de los primeros molares secundarios supe

rior e inferior, al ponerse en contacto con el cierre en céntrica,

Eduardo Angle, estimé que habia una maloclusidn que tenia relaciones
dentofaciales mis normales que la clase |1 y Ill, que era mds frecuente que &s
ta y ademds, estas personas presentaban rasgos relativamente correctos y la ==

amd clase |.

Al tipo que le sigue de lablo superior prominente y mentén menos de-
sarrollado, lo denomind Clase |1; y al tipo de mentén prominente y arco y la--

blo superior menos desarrollados tos denomié Clase 1.

Aln cuando uno de los tres grupos cra escencialmente normal, las deno

mind maloclusiones.

.. CLASIFICACION DE T1PQS DE MALOCLUSION.

A) CLASE | de molares.- Se cansidera la mis establlizada del segmen- -
" to posterior y se deflne como la relaci6n de la cispide meslovestibular del ==

i prlmer'mbla( superior con el surco medio del primer molar inferior,

Divislones de !a Clase |,

“Dlvisidn t:  Aplfamiento del segmento anterior de canino a canino, como cénsge

_cuencla de falta de espaclo,
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Divisi6n 2: Exliste sobre mordida horizontal o vertical, o blen, puede estar -

combinada, aunque se considera la clase | posterior.
Divisidn 3: Existe mordida cruzada anterior, &sta puede ser de dos tipos:

a) Deblido a un prognatismo que se inlcia.

b} Debido a una mordida cruzada dental.

Divisidn 4: Existe mordida cruzada en dientes posteriores, conservando la cla-

se }. El maxilar estd colapsado en el segmento posterior,
Divisi6n 5: Existe mesializacién de los molares. conservando la clase |,
Divisidn 0: Se considera normal y los requisitos para que se establezca son:

1.- Diastemas.

2.~ Espacios primates.

3.~ Distancia mesiodistal de los molares de 1a denticlén primaria,
4,- Mordida borde a borde de 1a primera dentici6n,

5.- Vestibularizacion de los dientes de la segunda dentlcidn,

6.- Crecimiento en anchura de las arcadas.

7.~ Erupclén.

A medida que se van perdiende estas caracterfsticas, aumenta el paso

ata mala- aclusién.

Clase | de »can'inos.‘- E} brazo méslial: del canino superior cae en el brazo distal
. del ’céni_no inferior,

: B) Clase {1 de molares,~ Es la relacién de fa clspide mesiovestibular

. " del primer-molar superior, con el espacio que existe entre el primer molar y se -
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gundo premolar Inferiores.

Divisiones de la Clase ).

Divisién 1: Existe sobre mordida horizontal y horizontal-vertical

Divisidn 2: En &sta, los dientes anteriores superiores se encuentran palatini-

zados, Presenta tres subdivisiones:

Subdivisién 1: Los dos centrales se encucntran palatinizados y los

dos laterales vestlbularizados.

Subdivisién 2: Los dos centrales y un lateral se encuentran palatin}

zados,

Subdivisidn 3: Los cuatro incisivos se encuentran palatinizados.

Clase Il de caninos.~ El brazo distal de] canino superlor cae en el brazo mesial

del canlno inferior.

C) Clase 111 de molares.~ Es cuando Ia cﬁsplde-mesiovestlbular del . ==
'prlmer molar superior cae en el espac!o entre el primero y segundo molares (nfe .

Lruores.

k:Clase lll de caninos.~ Ei brazo mesial del. canlno superlor cae en el espacio en

Etre el prlmero y segundo premolares Inferiores.,.

- _Tl’éofs DE Monolon's ANTERIORES .

-En la parte anterlor observamos que el reflejo de. re\acicnes 0 condl'

f‘clones se manlf!estan y determlnan problemas de malocluslén pueden ser de orl-

ﬁ,gen heredltarlo o del ms dio amblente.,
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1.~ MORDIDA NORMAL.- Los bordes incisales de los dientes inferiores hacen contac
to o relacidn con la linea o tercio medio de las caras palatinas de los dientes
anterlores superiores; esto establece que la posiclén de los dientes posteriores

no sea afectada.

2.~ SOBREMORDIDA HORIZONTAL Y VERTICAL.- En la sobremordida horizontal (Over Jet)
Hay falta de contacto entre los dientes anteriores superiores e inferlores, pro-

vocando extrusidn.

La sobremordida vertical (Over Bite) se puede presentar con la sobre--

mordida horizontal.

3.~ MORDIDA ABIERTA.~ Exlste falta de contacto entre los dientes, ocasionada por
h&bitos y no permite Ta erupcidn normal de los dientes anteriores, ya sea mante-
niéndotos mds arriba o mis abajo; su efecto se localiza en los dientes anterio--
res superiores, debldo a una retencidn prolongada de los dientes de la segunda ~

denticién, generalmente es adquirida (de origen dental).

%, - MORDIDA ABIERTA DE ORIGEN 0SEO.- Se presenta cuando la mandTbula es muy ver=
tical y no hay contacto entre los dientes anteriores, generalmente es heredita=--
ria.

© 5.~ MORDIDA CRUZADA.- Esta puede ser de origen 6seo o dental. La Gsea puede da~
kBerge a un prognatistmo que se Inlcia’y ia dental generalmente es un producto de

)

.héblfos.

6.~ MORDIDA BORDE A BORDE.- Se considera normal en la primera denticién, En la
o seguﬁda denticlén no debe existir, puede ser de origen dental o hereditario; s

D _-’cldhélderada coto un paso al prognatismo, La presencia dei lablo superior hlper~
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ténico asociado con 1a pérdida de dientes posteriores, as{ como la pérdida pre-
matura en general de los dientes del arco superior, puede dar una mordida borde
a borde o mordida cruzada, dependiendo de las piezas perdidas en e} arco supe-~

rior.
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CLASIFICACION DE ANGLE

Clase | de molares Ciase | de caninos

Clase [l de molares

.

i B 3

- Clase 111 de molares




TIPOS DE MORD! DAS

Mordida normal

sobremordlda horizonta\

RS
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CAUSAS DE MALOCLUSION.
Ecuacibn de Maloclusidn:
Causa - Tejldo ~ Tiempo - Resultado
Esta ecuaciGn es una simple expresidén de desarrollo de todas y cada -
una de las deformidades dentofaciales. Una causa actiia en un tejldo durante un

tiempo y dd un resultado.

CAUSAS,

Las causas de maloclusién son:
1.~ Herencia.- £n los G)timos 20 afios ha habido un gran interss por cl patrén -
de la herencia sobre la ctiologfa de 1a maloclusifn; es razenable suponer que -
fos hijos heredon unos caracteres de sus padres. Estos atributos o factores -~
pueden ser modiflicados por el ambiente congénito o adquirido. Con respecto a -
la herencia se habla del factor genético, en donde existen caracteristicas rece
sivas y dominantes. El hecho de que a menudo se encuentre un parecido famillar
en la forma de los dientes y en el cuntorno facial, es porgue la herencia ha s}
do sedalada como una causa importante de maloclusion. Por efemplo, las caracte
risticas dominantes siempre se manifiestan, aungue en la comblnacién'comp!lcada
de cromosomas y genes, dos factores recesivos pueden combinarse para tornarse -
en caracter?;tlcas dominantes; o una caracteristica dominante phede ser conirg
restada por el poténclal genético del otro padre.volviéndose recesiva, por.la -

que no se presenta en los hijos.

Ejemplos: Micrognasla, macrognasla, agnasia, microdonsia, macrodon--

sia, etc,

En ocasiones encontranos anomalfas de origen desconocido que se pre--
sentan coms falta de un tejido embrionario, o que parte de &} no se diferencia

'.adecugdéﬁente. Esto constltuye grandes defectos de tipo raro o poco fretuentes.
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2,~ Medio ambiente.~ Este se divide en:

A) Congénito.~ Durante el tiempo de! embarazo o intrauterino. Son caracteristi=-
cas que serdn producto de los factores que puedan intervenir durante el desarro--

Ilo, ejemplos:

a) Medicamentos tomados por la madre: Lla tetraciclina hace que el cdndilo

cierre antes de tiempo provocando que la mandibula crezca poco.

b) Habitos de tabaquismo, ctilismo o drogadiccién durante el embarazo.

q) Desnutrici6n materna.

d) Malposicidn embrionaria: S$e han encontrado nifios con la cabeza colocada
en posicién tal, que el mentdn descansa sobre su pecho creando retrusién

maxilar.

B) Adquiridos.~ Son caracteristicas que se desarrollan en edad temprana, ejemplo:

a) Agentes fisjcos: La extracci6n prematura de dientes de ia primera denti-
cién, la falta de estimulo por medio de la alimentacidn para la produccibn
de hueso en los arcos dentarios, la respiracidn anormal desequilibra la -
armonia muscular de la cara y modifica el crecimiento facial, los trauma-

tismos que puedan ocasionar defectos faciales, etc,

. b) ’H&bltos: Un hdbito bucal de }érga duracién con toda certeza es indicio -

de que la modificacién ambiental local contribuye a la'masticacién; ==
chas de‘éitas no son duraderas sl el nifio supera su héblto antes de los
h 6 5vaﬁos, sien embargo hay h&bltos que aparecen ep nifios de més de 6 -

- afios, pudiendo distorcionar la denticién y los arcos.

“¢) " Enfermedades resplratorias: - Cualquier trastorno de la funcién resplraqz

ria afecgara la rggldn'bucal.
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d) Desnutricién: Siempre se ha atribuido a la nutricién el establecimiento
de un buen crecimiento facial. Se ha demostrado que trastornos nutricio
i

nales graves como el escorbuto y el raquitismo, tendrdn camhios de fmpor

tancia en las curvas de crecimiento de nifios pequefios,

TESI DO

Todas las causas actdan sobre un tejido y en cuanto a la susceptibilidad

para ser afectados estos serdn: dientes, hueso, misculos y articulaciones,

a)

b)

~—

T e

S

Dientes.- Estos pueden influir en 1a maloclusién por su forma, tamaiio, ausen-
cia congénita, presencia de supernumerarios, anomalfas de formacidn, secuen--

cla de la erupcidn, etc.

Oseo.- E5 importante cn su tamafo, es decir, si el maxilar o mandfbula se en-
cuentra mayor o menor desarrollado, dard como resultado en el maxilar protru-

sidén y retrusién, y en la mandibula prognatismo y retrognatismo.

Midsculos.~ Estdn asociados al sistema nervioso el cua) estimula los misculos

para su desarrollo,

El te]ido neuromuscular se adapta por medio del tono muecular a la mayor
o menor ‘accién que tengan, ésta produce la modificacién de la pnoyecciéﬁ man -
disujar. Ejemplo: La presencia de dolor en algin diente provocade por un --
bro;eﬁo carioso, obliga a la persona a masticar de un solo lado, lo que provo

ca variaciones en la proyeccin mandibular,

‘Aftlculacién temporo-mandibular.- £s el centro de acumulacién de la mayorfa ~

. de los camblos existentes a nivel de los tres tejidos anterjores (dientes, 6-

seo y misculos). Las manifestaciones en )a ATM establecen problemas mds gene

- , ) ‘
ral 1zados como dolor de cabeza, cansancio a la masticacifn, alteraciones del’
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equilibrio, etc. Toda presiGn anormal en el aparato masticatorlo se proyecta

en ta ATH.
TIEMPO.
Se refiere a la etapa en la que la causa actda sobre los tejidos. Se =

divide en:

a) Prenatal.~ Est§ dado por factores como la posicién del producto durante la vi-

da intrauterina, por ejemplo, el chuparse el dedo provocard cambios en el desa

rrollo,

b) Postnatal.- Es el mfs importante, ya que tenuios la ventaja de ver las noma--
17as del desarrollo de la oclusidn, 1o que nos permitird detectarlas y hacer
un tratamiento oportuno. EJemplos: Presencia de h&bitos, secuencia de la --
erupcidn, retencién prolongada o pérdida prematura de dientes de la primera ~
denticidn.

RESULTADO.

Es;aré dé,acuérdo a. los camblos que se hayan propiclado, 1levdndonos

" d una buena ocluslén o malociusién.
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HISTORIA CLINICA

Es importante la elaboraci6n de una buena historia clinica en cual-

quier rama de la medicina para un diagndstico y tratamiento certero. En la his

torla clinica para un tratamiento ortodénsico, los siguientes datos nos serin -

de gran utliidad:

A)

B)

Patos Personales.

Nombre, . vovesinnnnnns

Edad.- Esta es importante para determinar la secuencia y cronologia de la -

‘erupclén; el crecimiento y desarrollo craneal.

SeXO . v eeen s

Direccibn.........

Nivel éocioecondmico.- Medlante éste nos daremos cuenta del tipo de educa--
¢ién y la importancia gue dard a su tratamiento.

Antecedentes familiares....,.....

Antecedentes individuales.~ Patoidgicos y no patoldgicos.

Observacidn clinica.- Es necesario hacer notar que cl dentista puede obtener

una serie de datos sin emplear instrumentos especiales, sino sélamente utill

zando sus conocimientos aunados con el poder de observaci6n, asi pues el exa

men debe comenzar desde el momento en que el paclente visita por primera vez

al Denti{sta, Aln antes de que el paclente tome asiento para e) examen pue~-~

den observarse diferentes caracterfsticas, tales comp: apariencia general,

estatura, forma de caminar, nerylosismo, hdbitos, asf como la forma y equi-

librlo tanto de la cara en general, como entre la cara y dientes,

‘La'obsérvacidn cifnica podemos dividirla en: -observacidn directa del paclien
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te y examen bucal.
1.- Observacién directa del paclente.

a) Posicidn y postura de los labios,~ Deben observarse sin mostrar un Interés
especial. Siempre que el labio muestre diferencias en color, consistencia,

tono, actividad o agrandamiento, hay un motivo y debemos encontrarlo.

b

<

Método de respiracién.- Nunca debe preguntarse al paclente o a sus padres
como respira, sino que puede deducirse por la observacidn; los labios de

respirador bucal se encuentran separados en el descanso para permitir i3 -«
respiracién, La causa de la respiraci6n bucal puede ser el taponamiento -
de alguno de tos conductos nasales por desviacidn del tabique, hipertrofia

de cornetes u otra razin.

c) Perfil.- La ohseryacién de las caracteristicas faclales superficiales du-
rante el descanso y la accifn, completardn el conocimiento de la relacién

de los arcos dentales.

La dindmica de la musculatura faclal proporclona informacl6n en relacidn

a las partes que constituyen la cara, en la cual est§ el problema ortodSn

sico. Encontramos principalmente tres tipos de perfil: recto, convexo y

cdncavo.

.~ 2.= Examen. bucal.
‘a) Tejidos blandos.- £l aspecto de la encfa es un Tndice de 1a salud perfo~=
dontal; los te]idos blandos deben encontrarse en buen estado antes de un

‘tratamiento ortodénsico,

b) Pilares de las fosas'y garganta.~ Las amfgdalas deben ser observadas, ya

" ..que cuando se encuentran inflamadas pueden originar un nuevo reflejo de
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deglucfén que causa una protrusign inconveniente de la lengua.

c) Lengua.- Estd formada por una serie de misculos potentes alrededor de los
cuales se origina y moldea ia dentadura, asf{ pues la lengua demasiado.graﬂ
de puede ser causa de separacidn interdentaria generallzada. Unavlengua -
protictil puede causar mordidas ablertas anteriores, en cambio una lengua

pequeiia puede ocasionar colapso de las arcadas y por consiguiente falta =

de espacio.
C) Hodelos de estudio.

D) Estudio radiogrifico (Cefalometrfa, panordmica y/o perlapicales).

E) Diagnéstico.

F) Tratamiento.




- 36 -

MODELOS DE ESTUDIO

Es diffct) recordar exactamente las condiciones de cada paciente desde -
1a {itima vez que se observs, sobre todo darse cuenta de los cambios que se han e-
fectuado, por esto es necesario contar con un juego de modelos de estudio. Duran-
te el tlempo orotodénsico son unas de las fuentes mis importantes de Informacién.
La toma correcta de los modelos de estudio se reallizard Impresionando los arcos,
estructura dentarias, tejidos blandos, zonas retromolares, fondo de saco, frenf--
1los, asl como todas las zonas anatSmicas. El material de eleccién para la toma

de impresidn es el alginato.

OBSERVACION Y ESTUDIO DE LOS MODELOS.- Se realizard en dos formas.

A) En forma Individual superior e inferior,

B) En forma conjunta en oclusidn.

A) En forma individual:

a) Observar culdadosamente el nimero de dientes, ya que es frecuente no detectar

la pérdida prematura de algin diente.
b) Paralelismo de los primeros molares, puede no coincidir en ambos lados.
E) Simetria o asimetria del arco dental.

i ‘d) La posicién de todos\los dlientes, si existen vestibularizaciones, linguallza-

clones, palatinizaciones, lo que puede establecer asimetrfa dental,

e) Tipo de arcada: Conocemos tres formas: forma de "U" u oval, forma cuadra-

".'da y forma triangular.

ia1forMa EQadrada es fakmés diffcil de ajustar y la oval es 1a mis adecuada, pueden -

no colncldlr las formas en ambas arcadas,




B)

f)

q)

En
a)
b)
c)

d

e)

=
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Colapso en la arcada: Causado por pérdida prematura en la primera o segun

da denticién, accién muscular, hébitos, etc.
Secuencia y cronologia de la erupcién. A

forma conjunta en oclusidn.

Clasificacién de maloclusién en molares y caninos,

Tipo de mordida anterior,

Colapso o expansién de los arcos debido a accién de la lengua o desviacién '
mandibular,

LTnea media real, no la de los inclsivos centrales.

Profundidad del saco vestibular, establece el tamafio de las rafces y del -

hueso alveolar,
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MODELOS DE ESTUDIO

Puede observarse:

1.-
2.~
3_-
4, -
5‘-
6.~

8.~
9;-

10,

11.-
12,

Nimero de dientes.

Paralelismo de primeros molares.
Simetria o asimetria del arco.
Posicidn de todos los-dientes.
Tipo de arcada.

Colapso en la arcada.

CronologTa de la erupcidn,
Clasificacién de 1a oclusién.

Tipo de mordida anterior.

Colapso o expansidn de los arcos.
LTnea medla real.

Profundidad: del saco vestibular.
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ESTUDIO RADIOGRAFICO

La radiografia es la ayuda mds importante para detectar enfermedades e

interceptar maloclusiones. Es el instrumento del diagnéstico mis importante.

BAsicamente proporciona datos sobre problemas de crecimiento, desarro-
tlo y factores que los alteran; proporcionandonos informacién sobre forma, tama-
fio, posicién, nimero, direccidn, estadios de formacién de la raiz, ausencia de -
rafces, densidad Gsea y patologias como quistes, hipercementosis, abscesos, gra-
nulomas, dientes supernumerarios, ausenclas congénitas, dientes fucionados, frac

turas, resorciones, dientes inclufdos, retenidos e impactados.

Debemos hacer notar nas limitaciones de radiografias dentales, que es~
triban en mostrar una figura bidimensional de un objeto tridimensional y que los
cambios de los tejidos blandos no son visibles, por lo que su informacién se re-

flere principalmente a estructuras calcificadas.

TIPOS DE RADIOGRAFIAS.

A) Periapicales: Son las mds comunes, abarcando zonas pequefias para su interpre
tacidn., Llas radlograffas de aleta mordible nos ayudan para estudiar la acti-
vidad de la caries y una posicidn més exacta de los primeros molares de la se

gunda denticidn.

_Panordmica: Esta radiograffa abarca en una sola imagen dientes, maxilares, ~
CATM y senos maxilares; es muy dtil durante el perfodo de denticidn mixta para
comprobar el orden de erupcidn, de rotacién de dientes en desarrollo y resor-
cién de las rafces, as? como ausencia congénita de dlentes. Estas no sélo P

examinan dientes y huescs de soporte sino también maxilar y mandTbula.

‘Cefalomstrfa: Son muy valiosas para un diagndstico objetivo de los tejidos -

fseos que constituyen el esqueleto craneofacial,
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CEFALOMETRIA

Se define a la Cefalografia como la radiograffa lateral de créneo, gene~
ralmente del lado derecho, 1a cual es tomada en posicidn tal que unalinea que vaya
de la parte superior del conducto auditivo externo al piso de la Grbita, sea para-

fela al piso (Plano de Frankfort)

Las radiografias cefalométricas, son un valioso auxiliar en el estudio -
de! equilibrio facial o armonia facialy la funcién mds importante es observar el -
patrén de crecimiento y desarrollo, properciona una imagen mds exacta de la incti-
nacién de los dientes alin sin haber erupcidn; su intencién es la abservacidn de es

tructuras Gseas y su relacidn dental.

Para llevar a cobo la evaluacidn del paclente, la radlografia se divide
en tres porciones:
l.~ CRANEQ: Es la estructura mds estable que nos seryird como punto de apoyo -
para determinar Jos crecimientos y proyecciones de maxilar y mandfbula,
f1.- MAXILAR: Es la porclSn media y se le concidera inestable.

1Hh,- MANDIBULAR: Es Ia porcidn mds incstable de las tres.

La direccidn y proyeccidn de crecimiento de maxilar y mandibula con res

‘pectu-al créneo, se logran con la correlacidn de las tres porciones mencionadas =

(cr8nes, maxilar y mandibular), y sélo existen cuatro probablltdades de correla--
Y P

“eldng

A} Créneo-Maxilar (E=~11)
B) Craneo-Mandibular (1-111)

"0 Maxiar-Mandibutar (11-111)

D) Créneo-Max}lar-Mandibular (I=fi=111)
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Se han determinado puntos cefalométricos que nos orientardn sobre )as -

direcciones de crecimiento que tendrdn en maxilar y la mandibula. La unién de ~-

los puntos cefalométricos, nos habla de las medidas que nos sirven como referen--

cia para relacionar las porciones I, Il y 1!l entre si.

Un crecimiento nunca se podrd detener o evitar, sGlo podremos desviarlo,
dirigirlo y acelerarlo.
PUNTOS DE REFERENCIA CEFALOMETRICA.

1.~ Punto S: Silla turca. Localizado en la parte media de la Silla turca, es el

mis estable de todos.

2.~ Punto N: Nasion. Localizado en la unién de los huesos propios de la nariz -

con el hueso frontal.

3.~ Punto P: Porion. localizado en la parte superior del conducto auditivo exter

no.
k.~ Punto 0: Orbltal. Locallzado en el piso de la érbita.
5.« Punto A: Localizado en la parte mis profunda y anterior del maxilar,

v6.- Punto B: Localizado en la parte mds anterior y profunda de 1a mandfbula.

“7.~ Punto Pgi Pogonion. Localizado en la parte mds anterior y sobresaliente de la

mahdfbula.

8.~ Punto M: Ment6n. Locallzado a nivel del agujero mentoniano, en el borde [nfe-

B rior ‘de la mandTbula.

» 9.~ Punto Go, Gonion.  Locallzado en el &ngulo formado por la interseccién de la -
-.rama y el cuerpo de:la mandfbula,
’:: 10,~ Punto. GN. Gnatlon. Se localiza en la Interseccién del plano faclal éon el pla

_no mandibular. Es el.ﬁnlqd punto localizado en los tejidos blandos.
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PLANOS DE REFERENCIA CEFALOMETRICA.

1.- Plano de Frankfort: Va del punto P al 0 y es un plano horizontal.
2,- Plano mandibular: Va del punto Go al N.

3.~ Plano facial: Va del punto N a] Pg.

4.~ Plano de la base craneal anterior: Va del punto § al N,

5.~ Plano de la convexidad: Va del punto N al punto A y despuds al Pg.
6.- Plano N-A: Va del punto Nasion al punto A.

7.~ Plano N~B; Va del punto Nasion al punto B,

8.- Plano A-B. Va del punto A al punto B.

9.- Plano Eje "Y": Va del punto § al punto Gn.

ANGULOS DE REFERENCIA CEFALOMETRICA.

1.~ Angulo faciali Angulo inferoposterior formado por 13 interseccldn de] plano fa

cial con el plano de Frankfort. Mide 87,8° y relaciona }as porciones 1 y Uit

2.~ Angulo de la convexidad: Angulo que se forma entre los puntos N, Ay Pg. Mide

180° o 0° y relacionalas porciones t, Il y 11,

3.~ Angulo del Eje '"'Y': - Angulo anteroinferior formado por la interseccidén de los

- planos de Frankfort y del Eje ''Y"'. Mide 59.8° y relacfona las porciones | y -

1t

k.- Angulo mandibular: Angulo anteroinferior formado por la interseccién del pla-

no mandibular con ¢} plano de Frankfort. Mide 21.9° y relaciona las porciones

Ty 11,

Angulo A-B: Angulo posteroinferior formado por la Intersecclén del plano A-B

conel faclal,  Mide -4.6° y relaciona las porciones {1y I,
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6.- Angulo S-N-A: Angulo posteroinferior formado por la interseccién del plano $-N

con el plano N-A. Mide 82° y relaciona las porciones | y (1.

7.- Angulo S-N-B: Angulo posteroinferior formado por }a interseccign del plano $-N

con el plano N-B. Mide 80° y relaciona las porciones 1y ill.

8.- Angulo A-N-B: Es la resultante de la diferencia de los dngulos S-N-A y S-N-8,
por lo tanto mide 2° y relaciona las porciones Il y (1.

PLANOS Y ANGULOS DENTALES.

1.- Plano oclusal: Va de la superficie < .lusal de molares al punto interincisal.

2.- Planos incisivos: Van del borde incisal al &pice, atravezando longitudinalmen-
te a los incisivos superior e inferlor.
3.- Angulo oclusal: Es el dngulo anteroinferior formado por la Interseccidn del «-

plano oclusal con el plano de Frankfort. Mide 9°,

4.~ Angulo interincisal: Angulo posterior formado por la interseccidn de los pla=-~

nos incisales. Hide 135°,

5.~ Angulo 1-SN: Es el dngulo posteroinferior formade por la interseccién del pla-

no Inclsivo superior con el plano SN. Mide 102°,

i v 6a- Angulo TEGOM: Es el dpgulo posterosuperior formado por la interseccién. del pla

no inclisivo Inferior con el p\ané mandibular, Mide 91.4° = 1.4°,

7;~.1-AP9: Es la medida posterosuperior formada por la interseccidn del plano inci

“sivo superior y el plano A~Pg, Mide 2.7 mm.

B~ T"Facial;‘ Es la medida posteroinferior formada por la interseccién del plano -

“Incisiyo Inferior con el plano facial. Mide 2mm,




Porciones en que se divide una radlograffa

1.~ Crénea

L}, = Haxilar

§1t,- MandTbula




PUNTQS CEFALOMETRICOS DE REFERENCIA

1.~ Punto S: Silla Turca.
2.~ Punto N: Masion.
3.~ Punto P: Porion.
h.~ Punto O: Orbital.
g .~ Punto A
' 6.~ Punto B

.~ Punto Pg: Pogonion,
- B.- Punto M: MentSn.
9.- Punto Go; Gonion.
10.- Punto Gn: Gnatlan.

_‘1‘5 ‘_’




PLANOS CEFALOMETRICOS

Eje HYll w

faci

Convexidad NAP




ANGULOS CEFALOMETRICOS

Facial

Convexidad

Mandibular -

4
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PLANGS Y ANGULOS DENTALES

Angulo oclusal
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TRATAMLENTO

Las razones principales para usar un aparato especifico y las limitaclo~
nes de cada clase de aparato deben ser consideradas cuando se elige €ste para un -

nifio determinado,

El tipo de maloclusién, 13 edad del nifio, su temperamento, el grado de -

cooperacién del nifio y de sus padres se consideran al seleccionar el aparato.

Esta seleccidn para mover los dientes a diferentes posicicnes, debe ser
efectuada con gran cuidado. En ella, la mayorfa de los casos tienen la opcidn de
elegir entre un aparato fijo y uno removible para el tratamiento. El fijo s6lo -
podrd ser retirado y adaptado por el odontdlogo; el removible serd usado por el -
nifio cuando lo sugiera el odontdlogo y podrd quitarlo de la boca en intervalos es

peciflcos. Ocasionalmente se elegird una combinacidn de ambos tipos.

Los aparatos activos ejercen la fuerza de presién necesaria contra uno
‘0 mds dlentes para hacerlos moverse a una mejor posicién. Los (nicos aparatos --
que no se ajustan para lograr un movimiento dentario son los mantenedores de espa
cio, adem8s los aparatos de fijacidn que se utilizan para mantener los dientes en

‘ posici6n después de la terapéutlica con aparotologla fija.

£l tratamiento Involucra el buen uso del Instrumento seleccionado, to-=~.
. mando en cuenta una cantidad de tiempos adecuados para el movimlento dentario, con
“servando la salud de los dientes tratados. El aparato debe resultar cdmodo duran-

~‘te-la mayor parte del perfodo de adaptacién.

En algunos casos ¢l aparato original puede servir como recurso de flja-

'?’clén despuds: de-complatar el movimiento dentario. En otros casos, las fuerzas ==

dc|u$ales, relaclones inc!sales, misculos yugales y lablos, as{ como preslones 9e

'neradas por la lengua. servirdn para-ayudar a mantener las nuevas postclones de -

“»,los dientcs.,
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Las fuerzas musculares y acjusales que actdan sobre los dientes en sus
posiciones corregldas, deben ser razonablemente blen balanceadas, o la retencidn
de estos dientes en sus nuevas posiciones serd un fracaso y producird recidiva -
de los dlentes a sus antiguas posiciones; por el contrario, e} fin exitoso de =
un tratamiento demuestra que el odontSlogo ha seleccionado los aparates adecuados

y ‘generado slo presiones conservadoras sobre tos dientes corregidgs.

CONSIDERACIONES GENERALES DE LOS APARATOS,

1.~ Todos los aparatos deben ser primeramente pasivos.
2.- Deben contornear todas las partes ~natSmicas en donde se esté elaborando.
.~ No debe interfefir en 1o oclusidn,
h.- La accién o Funcidn de dicho aparato debe ser programada a las necesldades e
ir permitiendo los movimientos en un determinado orden.
.~ Su acclén no debe ocasionar dolor en el paciente, sSlo presidn,
6.- Debe de tener aditamentos de retencidn.
7.~ El ajuste se debe hacer en todos los aditamentos de una cita a otra.
8.- E] acrftico debe tener un grosor adecuado.

9.- Durante los estadlos de crecimiento se debe observar el .ajuste del aparato -

‘para no crear problenas.

APARATOS BASICOS

7‘. CLASIFICACION DE APARATOLOGIA BASICA.

©1.- De acuerdo a su colocacién pueden ser: fljos o remoyibles.
FLJ05.- La mejor forma de mantener un aparato fiJo es cementdndolo avlos‘dlég
‘fes. Este tlens como ventaja el que ser§ ut}lilzado mayor tiempo durante el -

dfa por lo que su actividad sers mayor. Unicamente podrd ser adaptado ynfpgl:
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rado por el odontSlogo.
REMOVIBLES. ~ Poseen clertas yentajas:; Como sen 1leyados poy los te]idos apli
can presién a los dientes restantes. Generalmente son mds estéticos, su ela-

boraci6n resulta mds ficil y son mds faciles de limpiar. Para su &xito es de

terminante contar con la cooperacidn del paciente.

2.~ De acuerdo a su funcién pueden ser: Funcional y no funcional.
FUNCIONAL. - Deberd ser lo suficientemente durable para resistir las fuerzas -
funcionales y ser disefiado para que imite la fisiologia normal pudiendo asf,
tener una relacién masticatoria o funclonal durante el tratamiento.
NG FUNCIONAL.- Consta de los mismos componentes que el tipo funcional, pero
posee una barra Intermedia que se ajusta al contorno de los tejidos en lugay

de las plezas funcionales.

3.~ De acuerdo a su accidn pueden ser: Pasiyos y activos.

PASIV0S.- Son aqueilos que solamente sostienen los dientes en la posicién en

que se encuentran,

ACTIVOS.~ Son aquellos que ilevardn a cabo algunos movimientos. Se dividen
en Activos de accidn directa e indirecta. Los de accién directa son Jos que
actﬁah por medio de resortes, gomas, tornillos, etc. Los que actiian indirec
tamente efectdan el movimiento por accién de las fuerzas musculares transmi-

tidas por medio de los aparatos a los dientes.

- 4j,~"De acuerdo a su elaboracién pueden ser: Metal, metal-acr{lico y acrilico.

o 5.—‘De~aéuerdo.a su soporte pueden ser: Dentosoportados, mucodentosoportados o

micosoportados,
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PLACA HAWLEY

Es un aparato removible, pasivo, funcional o no funcional, mucoden
to sopor tado, elaborado con acrilico, en donde su disefio puede ser modificado pa-
_ra hacerlo mds ti!, agragando ganchos o eldsticos. Puede ser utilizada a cual--

quier cdad.

Sy principal funcidn es para tratar mordidas ablertas anteriores,
para mantener las nuevas posiciones de los dientes después que s¢ ha complicado -

la terap8utlca ortodénsica activa, para la terminacidn de un tratamiento con pan-

talla bucal, etc.

COMPONENTES .

1.~ Arco vestlbular: Actda como resorte contra las caras vestibulares de los dien
tes anteriores, para llevarlos hacia atrds a una posicidn mds derecha, o para

fijacidn de dientes ya moyidos a un alincamiento aceptable.

.2.- Ganchos de retensidn: Se colocan generalmente en primeros molares, proporcio-
nan la retensidn de} aparato y pueden ser ganchos en "C" (circunferenciales),

: ganchosyhdams, o ganchos modificados.

“f.3.- R|aca de acrilico: Debe estar bien adaptada para que sirva de base. En ella

o-se Incluyndn los extremos del arco vestibular y de los ganchos.

El aparato puede ser activado, pero es preciso que durante la prime
ra’ semana se adapte para que permanezca inactlvo, hasta que el baciente se acostum

it bre a su wso..




PLACA HAWLEY

N N N\ A

Vista anterior. Arco vestibular

ancho de retencién
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PLANO INCLINADO

Este aparato puede ser fijo o removible, no funcional, activo, den

to soportado o dentomucosoportado y elaborado en acrilico.

Se utiliza en pacientes con mordida cruzada anterior de tipo den--

tal, ejemplo: Clase t, divisién 3.

Es un recubrimiento elaborado de acrflico que se coloca en los = -
dientes anteriores inferjores. Tlene una superficie inclinada hacia vestibular -
45° abarcando Gnicamente el ancho de los dientes que estdn en.mordida cruzada. Ac
tda como un plano de gufa anterior, aplicando ligeramente una presién sobre estos
dientes. Esta presifn s controlada por ta fuerza del nifio al masticar o deglu--
tir.

S1 hay una inclinacién mayor de los 45° se provoca més fuerza, cre
ando una posible patologla o propiciando el cierre inmediato del pice. Si hay -
una inclinacién menor de los 45° el desplazamiento serd mds lento, leslonando la
zona apfcal, provocando un cierre inmediato del dpice y creando rafces enanas. En
la parte vestibular no debe hacer contacto en la encia, sino debe descansar en te

Jjido dental.

Es Importante detectar s! la mordida cruzada es §sea o dental, rea
‘J12ando un estudio para verificar si hay antecedentes de alteracién Gsea. Se de-
f’sé'oﬁservar que dientes estdn en mordida cruzada no debiendo existir mis de 4 ~ -
‘dlentes, lo que establece la posibilidad de un hébito en el paciente o pérdia pre

matura de dientes anteriores superlores.

Existen de tipo fijo y removible: Los removibles l)eyan ganchos -
‘de feﬁenclﬁn en molares, placa lingual y el plano Inclinade proplamente dicho, El

-f1)o Gnicamente abarca las plezas dentarias involucradas,
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VENTAJAS Y DESVENTAJAS DEL PLANO INELINADO FIJO Y REMOVIBLE.

FiJ0 REMOVIBLE

~ Se utiliza las 24 horas, - Se utitiza por perfodos.

~ E! resultado es mds répido, - E1 resultado e¢s mis lento.

- No permite una buena masticacidn. - Permite buena masticacidn.

- El tiempo de uso es menor, - El tiempo de uso es mayor.

~ No d§ cambios de oclusidn signi~ - $i da cambios de oclusidn por el tiem
ficativos, PO due $€ usa. -

~ Es mds incdmodo. - Es m8s comodo.

-~ Es mis dificll de ser removido. - Es fdcil de ser removido.

~ Es mds f4cil su elaboracidn. - Es mis complicado de elaborar.

TRAMPA LINGUAL Y DE DEDO

Es un aparato removible, no funciomal, pasivo, mucodentosopor tado,

elaborado de acrflico y la trampa propiamente dicha. Es otro tipo de aparato de

'Haney utilizado para el hdbito de proyeccidn lingual o succidn de dedo.

o ‘ Tiende a desplazar {a lengua hacia abajo y hacla atrds durante la

deglucitn; se debe eliminar primero la proyeccién anterior durante la deglucion
y modificar la postura tingual de tal forma, que el dorso de Ta misma se aproxi-
.'me a la bdveda palatina y la punta haga contacto con las rugas palatinas durante

k}a'degiucién Yy o se introduzca en el espaclio Incisal.

‘La eliminaciSn del hbito de lengua y succidn de dedo serd princi
‘palmgnterpor conclentizacidn del paciente dellminarlo para que la trampa-iinguél

jéc;ﬁe sSlamente coho recordatorio en contra dei hahito.
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OBTURADOR 0 PANTALLA BUCAL

Es un aparato removible, activo, no funcional, elaborado en acrilico
y mucodentosoportado. Es un método eficaz para controlar los hdbitos musculares
anormales y al mismo tiempo utilizar la musculatura para logra la correccién de -
la maloclusién. Se ‘utillza para la correccién de los dientes anterlores superio
res protruidos, denomindndolo aparato fisioldgico, porque no mueve los dientes ~--

con alambre, sino que ejerce fuerza contra ellos por medio de presidn muscular,

Elimina hébitos de respiracidn bucal que pueden ser producto de pro

blemas nasales como sinusitis o desviac!in del tabique nasal.

Es una aparato que se acomoda en el vestfbulo de la boca, entre la-
btos y dlentes, bloqueando eficazmente la entrada de aire por la boca y abarcan-

do mfnimamente de canino a canino, pudiendo llegar hasta la zona de molares.,

Este aparato debe utllizarse en las noches y en el dia hacerle con-
clencia al paciente que debe respirar por la nartz. No debe colocarse cuando --

. exlstan trastornos resplratorios.

MANTENEDORES DE ESPACLO
[NDICACIONES
‘ Se utflizan para impedir la pérdida de espaclo ocaslonada por la ml-
‘“:grgciGn_mesial de un diente, lo que podrfa ocasionar maloclusl&n, hibitos noci==

85, 0 un-traumatismo ffslco. Estd Indicado en pérdidas tembranas de dlentes =~

primarios,
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REQUISITOS PARA UN MANTENEDOR DE ESPACIQ.

1.~ Deberdn mantener 1a dimension mesio~distal del diente perdido.
2.~ De ser posible deberdn ser funcionales, al menos al grado de evitar la sobre-
erupcién de los dientes antagonistas.

.= Deberdn ser sencillos y lo mds resistentes posible.

4.~ No deberdn poner en peligro los dientes restantes mediante la aplicacién de =

presién exceslva sobre los mismos.

5.= Deberdn ser limpiados fdciimente y no fungir como trampas para restos de ali=-

mentos que pudieran agravar problemas de caries y enfermedades de los tejidos
‘blandos.

6.~ Su constitucldn deberd ser tal, que no impide el crecimiento normal, los pro-
cesos de desarrollo, ni interfiera en funciones tales como la masticacién, ==
habla o deglucién.

T(POS DE MANTENEDORES DE ESPACIO

F1J0S: Entre estos se encuentran el de corona y ansa, banda y ansa y arco lingual
" soldado filo.
+Corona y ansa.~ Es de tipo funclonal, paslivo, elaborado de metal y dentosoportado.

. ,Sé'elabora mediante coronas de acero Inoxidable, anatdémicamente correctas, en di--

“ versos. tamafios para colocarlos sobre los dientes de soporte; el ansa puede ser de

*_éCefo lﬁoxldable o alguna aleacién de niquel y cromo, la cual se unirg por medio -

:"da Eoldédura de plata a la corona de acero.

- 'Banda 'y ansa,= £s no funclonal, pasivo, elaborado de metal y dentosoportado. Es -
. fmuy‘semgjgntg a la coropa y ansa, dnicamente los aditamentOs‘quevcamblan;ﬁon las =

‘coronas’ por bandas.
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Arco lingual soldado fijo.- Puede ser funcional o no funcional, elaborado en metal,

mucodentosoportado. Cuando existe pérdida bilateral de los primeros molares suele

emplearse un arco lingual soldado fljo. Se ajustan bandas de ortodoncia a los dien
tes de soporte; se prefiere el uso de coronas completas de metal, ya que el gélpe --
constante de la oclusidn sobre ta superficie vestibular de las bandas tiende a rom-
per la unlifn del cemento, lo que permite la movilidad del aparato. Se ajusta un ar
co de alambre que orfente la erupcidn de los dientes adn inclufdos, deberd descan--
sar sobre 105 cfnqulos de los incisivos, una vez adaptados los extremos del arco se

sueldan a las superficies linguales de las coronas o bandas, se pulen y se cementan,

la retencidn prolongada de un mantenedor fijo de tipo funcional, impi-
de }a erupcién completa del diente y puede desviarlo hacla vestlbular o lingual. El
retiro oportuno de un mantenedor de espacio es tan importante como la eleccidn del

momento para su colocacidn.

REMOVIBLES: Los mantencdores de espaclo removibles se parecen a los aparatos de -

.-Hawley, la diferencia es gue se hace una pequefia silla de acrilico en el espacio -

;dé la cresta alveolar, ocupado antes por el diente extrafdo, se pueden poner gan--
: ‘chos en los molares y eliminar el arco vestibular, puede hacerse una gran varfedad

 :de diseﬁos, segun las necesidades de cada persona, el acrilico no sélo mantiene el

:gspagto en ef arco dental, sino que también obliga a los dientes del lado opuesto ab

‘manteéner e) plano de oclusién y a evitar su extrusién.

Puede ser funcjonal o no funcional, elaborado de acrrltco y ganchos,

mucodentosoportado y paslvo,




inclinacién 45°




ARCO LINGUAL

TRAMPA LINGUAL




PANTALLA BUCAL

HANTENEDORES DE ESPACIO

' ‘Vvista oclusal

- 6“"‘. .
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ANALISIS DE LA DENTICION MIXTA

Este anilisis se realiza entre los 6 y los 12 afios, que es el perfodo

de la denticidn mixta. Su objetivo es determinar cual es el espacio 6seo que se -

tiene con respecto a la cantidad de tejido dental, mesiodistalmente hablando.

dré

vo,

b, -
5.~
6.~
7.-

Existen varios métodos para la realizacién de este andlisls y sélo po
aplicarse en pacientes que no tengan problemas de tipe éseo (prégnata, retrus}

etc.) ya que no son aptos para este andlisis.

Debemos tener conocimiento de las condiciones que deben existir para

no haya falta de espacio; estas son:

Espacios primates.

Diastemas.

Distancia meslodistal de molares primarios.
Mordida borde a borde en dentlcidn primaria.
Vestibularizacién en la segunda denticién.
Erupcidn normal.

Crecimiento en anchura.

De no presentarse alguna de estas condiciones nos proyocard falta de

- espacio y tendremos que valernos del andlisis para su dlagnéstlco.

Existen varios métodos de andlisis de dentici6n mixta, pero debido a

_su'elaboracidn se considera’que éste es uno de los més senclilos y se encuentra a

". nuestro alcance.

_Para Iniciar el anfllsis se toma una impresién superior e inferlor;

~'se coloca una matrlzvseparadora en el espacio de la pared mestal de) brlmer malar
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secundario a la pared mesial del mismo en el lado opuesto, la parte anterior de la
matriz se corre en yeso de color, sGlamente cubriendo la corona de los dientes u =
nivel de los cuellos; posteriormente al fraguado del yeso se cubre éste con cera y
el resto de 1a impresidn se corre con yeso blanco, quedando separado para medir la
distancia 6sea, o el hueso basal, que es la implantacidn Ssea de los dientes. Re-
tiramos los dlentes en yeso de color y exactamente en medio de la cera colocamos -
un alambre para poder medir la distancia correcta del hueso basal. Después medi--
mos los dientes que correspondan a la segunda denticidn indiyidualmente; los dien-
tes que todavia no estén erupcionados los mediremos en radiograffas periaplicales u

oclusales, midiendo de mesial a distal y sumamos la cantidad total,

Con las medidas tanto de los dientes como del hueso nos daremos cuen-

ta de la falta de espacio, evaluando el tratamiento a sequir.
Ecuacidn entre medidas Gseas y dentales.

M0 {(Medida Gsea)
- M . (Hedida dental)

Falta de espacio
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EXTRACCION SERIADA

A través de 1a historia de la Ortodoncia s¢ ha reconocido que la extrac-

cidn de uno o mds dientes irregulares pueden mejorar e} aspecto de los restantes.

La extraccién seriada es un plan preestablecido o un programa terapéuti-
co, que Involucra la extraccidn de determinados dientes primarios para permitir la
erupcién normal de los secundarios apifiados; debe ser combinada con mediciones exac

tas de los anchos dentarios y longitud del arco.

INDI CACIONES DE LA EXTRACCION SERIADA.

1.~ La cdad pronedio de la extraccidn seriada serd de los 7 a los 11 aios,
2.~ El problema de crecimiento dehe ser dental.
3.- No debe de haber dientes Incluldos.
L - Presentar clase | en molares.
5.~ Se debe difercenclar la edad cronoldgica del nifio, de la edad dental.
Al establecer esto, se procede a la extraccidn seriada, teniendo la dura
clén-que tenga la exfoliaclidn de los dientes de la primera dentlcién, lo cual se.Q-

1leva a cabo en 2, 3 6 4 afios.

La extraccidén seriada se divide en tres etapas:

1= Erapa jncisiva: Se reallza la extraccién de los centrales para dar lugar a labv

- érgéacién de ‘los centrales secundarios,

2;~'£tapa de incisivos laterales: S| adn falta espacio para los centrales secundiA

rias o laterales secundarlos, se eliminan los laterales primarios.

3.~ Etapa de canlnos: En dsta existen tres fases:
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a) Si viene el primer premolar secundario y luego el canino secundario, se hard

la extraccién del primer premolar.

b) Si vienen juntos el canino y primer premolar secundarios se hasrd la extrac-
cién del D, acelerando asl la erupcion del primer premolar, que posteriormen

te se extraerd,

c) Si viene primero el canino secundario se hard la extraccidn del D y del pri-

mer premolar. A esto se le conoce como {a enucleacidn del primer premolar -

para permitir la erupcién del canino.




- 69 -

EXTRACCION SERIADA

5
Erupciona antes el primer premolar g 3
Se hard la extraccion del primer premolar

Extracidn del D acelerando la erupcién del
premolar y posterlormente la extraccién
del mismo,

Erupcionan Juntos canino y premo)ar

‘ 5 EE
Extraccién de} Dy del primer premolar,

 Eripclona antes ‘el caning” ; :
. Erupclona "tfs el cantno secundario A esto se le conoce’ como enucleacién.’ -
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CONCLUS IONES

Es Importante para el Ortodoncista comprender que un tratamlento ca
bal y eficaz, debe empezar por tomar en cuenta el e;Eado médico general del -
paclente y hacer una evaluacidn diagnSstica iIndiscutible del trastorno del pa
clente; asi cono restablecer un estado de salud en el ambiente bucal mediante
procedimientos perlodontales y restauradores. Los métodos de restauracidn de
ben enfocarse hacia la correccidn ortodéncita que se piensa hacer, puesto que
a veces es necesaria la coordinacién del movimiento dentario y de las restau-
raclones para obtener un resultado Sptimo. Por lo tanto es preferible comple
tar las coronas, puentes y adin las restauraclones con amalgama de unidades ~=
alsladas, después de haber realizado el movimiento dentarlo, ya que Este sue-

le cambiar la oclusidn.

A fin de aproyechar el empleo de disposttivos removibles para corre
gir trastornos ortoddncicos menores, es necesarfo utilizar la imaginacién pa-
ra el disefio y. construccidn de los clementos alslados, as{ como para prever -

los efectos secundartos y los pasos siguientes del tratamiento.,

Un dlagéstico exacto y un plan racional de tratamiento son los dl;g
fios esenciales para el logro de las tres metas princlpales del tratamiento, -

. eéfdeclr, estétlca, funcidn y estabilidad.
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