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PROLOGDO

Loé'docantes dd’la Odontologfa, desde hace alglin tiempo
se muestran interesados en rever el programa de las escuelas
'y facultades dentales, para que unoc, sl ponerse en contacto
-~ ean el’paciente y . encarar elftr-tlﬁiento,déiista,_lu hnga con
',ilridea de conservar las estructuras dentarias y'faéidles en-
iqégr de poner énfasis en 1a prdtesis dantal‘del ndulto,.Si‘-
"bién:todos los @spgétqs;qﬁblp odéntglcgéa.:aséhhdldéia‘Sdn';-3ﬁ’i
impoftaﬁtes. egfé manera de ehcérarAlas cosas demostraries éuu
lo importante se halla en el primer lugar y est& en sscuencia
l6gice para servif a las hgpasidbdas dentales del plciente -
‘_a través‘dé’todu sq\vi&giané ﬁanera éué la brevéhcidn,‘en su
séntido'real, se'agrega A-las ﬁadios terapéuticos - disposi-;
cidn del dentista. AsimiSmo, los servicios sociales de Snlud
) bﬁdél, harianrbien en petséébir esti méta, lo cualrévénﬁgél-—
mente disminuirfe la necesidad de recurrir a tantas restsura-
ciones protéticas.

£1 guiar la oclusidn dentaria ?qntiibuye en forma impozx
tante a la esfética faciél. serenidad mental y salud bucal ==
del paciente, trataremos de dar una contribucién valiosa para
lograr estos objetivos.

Estas notas servir8fn para todo estudiante de odontolo~-
gfa y para el préctico general, para tener conciencia de las
snomalfas dentofaciales incipientes o de los factores etiolé-

gicos que las producen.



~ 5e habla muy poco de los sparatos necesaflos paras corre
gir las anomalfas dentarias o dentufacxales. Los sutores -.-
cons%deran, y con razén, que es ten importante discafnir 8i ~
existe une anomalia o se producirl més adelante y en Qste -
caso saber que hascer y cu&ndo. como el sex. capaz de corregxr

;el caso por nudiu de npur-toa.
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ANTECEDERTES .

Hace tiempo que se conoce por el nombre de "nrtoduncil"l

ai éumpo de la odontologfs que trata sobre anomalfss de posi-~
- ¢cifn dentaria, No obstante, con el correr del tiempo se llegd
‘ n;iu‘canclusidn de que 1é‘méloclusi6n tiene una sprib de rhf-
cﬁéfm‘s profunds de lo qué sé ﬁens6 originalmente, vy en mu—e-

. chos palses se'considera.de alcance inéuficiente el t&tnino.-

-El punto de v;st. 1n1cia1 raspecto del dum1n1n de la et;olo--  ':

gIa por factores mec!n1co° y otros 1nflu305 de naturalezs lo-
cal, cedié paso al reconocimienta de la naturaleza cownpleja’
de estas nnomalias, con . el énfesis puesto subra la: 1mpnrtan-
cia de los factores end6genos que rlgen el crec;miento y de«
sarrallo de la cera y max;lares. Debido & este hecha fuercn
intfoducidos, al lado de ia ortoduncia, términos tales como
,“oftapedia dentaria"z.

| En ortodoncia, como en medicina el primer objetivo es
observar, registrar y relacionar los diferentes hallazgos, =
para llegar de esta forma a un diagnéstica, En otras pala«--
bras, se trata de obtener un cuadro completo del paciente -«
individual, y captar la naturslezs de la meloclusidén y su =~
relacién con los 6rganos generales y espec{ficos del cuerpo.
Esta forma de encarar las cosas es indispenssble paras llegar
8 una composicidn de lugar respecto de las posibilidedes del

tratamiento, para trazar un programa adecuado de tratamiento

y hacer el prondstico. Es importante para todo aquel que se



interese en la ortodoncia, édemss de adquirir un conocimiento
s6lido de las diverﬁas,remas née importantaé de 1a cian:i# -
que se hgyan relacioﬁadas con el desarrollo \ crecimiento del
" individuo, el desarrollar un criterio clfinico imparcial, basg

do.subtqklineamienﬁoa cientf{ficas y que logre beneficios-céng
: tantamen§a de su prhﬁiﬁ caudal de axparian;i& en cantidun‘ —-
vcfeﬁimiento. Es impoftunte el conocimiento thﬁico, ast como.
‘“,ea'ihpr?géindible'féne; cie:tavgxperienciqian‘él manajo'aa;--;

- log  implementos mecBnicos. -

1. geé gﬁis o "arthos", derecho, y "odontos", genitivo de -~
odus iente.

2. De "orthos”" y "paidos", genitivo del pafs, nifio.



DESARROLLDO

1. Deairrollo prenatal de ls cara.

2. Desarrollo prenatal de la cevidad nasel.
3. Desarrollo prenatal de le cavidad bucel.
4, Desarrollo prenatsl del créneo.

DESARROLLO PRENATAL DE LA CARA.

Ls cara es la pargu de layc.bqiuﬂqu-, en el qthidn, -
se halla origin.lmﬁnte entre la frente y el primer lfca‘biln#-“
quisl. Regidn qﬂg esté muy poco difersnciads en sus perfodos _
iniciales. A cidn 1adq de la cubn?.'ést‘b las visiqulaﬁ ﬁpii;a“
cas, separadas entre s!.‘y entre 2llas protruye unﬁ prd-inen-f
cia redondeada conocida como proceso frontonasal, Debajo, a8 ~-
cads lado y més ahujo de las vésiculns‘ﬁpticas. hay dpa.depr-- N
siones en =1~ectod;rna;‘las fositas olflfurils, por dabajﬁ‘de
lns‘cuilea sa hays una fisura ttanvarsal, el surce bucal pri-
‘maric o astqgadeu. Este tiene por limite CSudalbel-primlr arco

branquisl, que forma el proceso mandibular.

Ls etapa siguiente del desarrollo facial es una diferen-
ciacién mfs avanzada del primer arco branquial, a partii de cy
ya porcidn posterior crecen hacia sdelante los proéasus maxila
res, de cada lado y arribs de la hendidura bucsal. Al mismo «=
tiempo, se hacen csda vez mBs profundas las fosites olfatorias
a medida gque crecen los rebordes alrededor de ellas. Los rebox
des se hallan abiertos hacia abajo, de manera que las fﬁsitas
se comunican con la hendidure bucal por medio de depresiones -
en forma de canales. Sus porciones laterales constituyen los -

procesos nasales laterales y las del medio, procesos nasales -



medios, N

En los cambios'subsiguientes, los procesos nasales me--
dios parecen hallarse inclufdos en la formacién maxilar. Ello
es debido al hecho de que crecen hacia abajo y en direccidn -
de la hendidura bucal, mientras que los procesos mexilares --
crecen hacia la linéu media, |

La cara ya comienza a sdquirir un aspecto més huménn. -
debido a la conformacidén de la nariz, E£sto ocurre por la fu--
sién dé la parcién central del proéeéo frontoﬁasal el éréé -
triangular, con los procesocs nasales laterales, Més tarde,r--
el area trisngular se diferencia para dar lugar &l dorso y ==
extrmo nasales, Los proce<os nasales laterales y el proceso
maxilar se funden é lo lergo de una linea, el =surco nasoiagri
mal, due se extiende desde las eminenciar Spticas hacis abajo
haﬁfa la hendidura bucal,

El desarrollo de la cara y las nariz que se acaba de deg
cribir, generalmente tiene lugar entre la quinta y octava se-
mana. Al comienzo, la nariz es ancha y chata. Las narinas fog
madas por la unién de los proceros nasales y maxilares, al o
comienro se hallan dirigidas hacia adelante y estfn muy sepa-
radas. Después sumenta el larqo de la nariz y las narinas co-
mienzan 8 dirigirse hacis sbajo. Muy pronto, se profundizan
las fositas olfatorias, la nariz se estrecha, la cara se hace
més ancha, mientras los ojos son desplaradoe hacia adelante,-

En la poroién central del labio superior se forma una depre--

si6n acanalada, que se extiende desde la nariz hacia la hendi
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dura bucal. Esta zona, el filtrum, sefiala la regién dande se
unen los dos prbcesos maxilares y a menudo continda durante -
un coxrto trecho dentro de la parte roja del labio. Aquf termi
na una pequefia prominencia, el tubérculo labisl,

£l labie éomienza a separarse de la encia (7..»semana)-
cuando el epitelio que reviste el inteiiof de la aparfura bu=
cal se invaginé profundamente en cada maxilai a lo lesrgo de -
una lfnea en forma de herradura, El mesodermno puneﬁro en el -

epitelic a semejanza de una fisu;a,‘y se forma el vestfbulo

bucal., La hendidura bucal, al comienzo muy ampliéa en el embri .

édn, se estrecha paulatinamente, & medida que se.fusionen en -
direccién postexoanterior los procesoé maxilar y mandibular.

\ﬁ?’ Arve s

De esta manera se fhrman‘las mejillas. Al mismo tiémpo se de-
fine el mentSn, debido a una aceleracién temparaiiq del crecj
miento del proceso mandibular, El:crebimiento ulterior de la
cara tiene lugar durante los Gltimos meses de la vida fetal y
también contin@a durante la é&poce posnatal, en la mayoria de
los casos hasta la pubertad, y & veces hasta mucho ms tarde.

DESARROLLO PRENATAL DE LA CAVIDAD NASAL.

El primer signo de la cavidad nasal en el embrién huma-
no es la formacién de las fositaes glfatoriacs, El septum nesal
que separa las dos cavidades nasales, se forma por la unién -
de los procesos nasales medios, que despufs se comprimen y se
prolongan en direccién posterior.

Al comienzo, las fositas clfatorias son apenas dos s&=-

cos tiegos, a cada lado del septum nacal, Una delgada membra-
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na epiteliel las separa de la cavidad bucal, ls membrana by~
conasal. Esta se rompe en la séptima semana embrionaria para
formar las cavidades nasales primitivés, que se comunican ~-
con la cavidad bucal primitiva por las aperturass nasales in-
ternas, Entre las cavidades primitives nasal y bucal se ha--
:11; el palad-r przm:t;vo.

En la séptlma y octava semana tiene lugar un perfodo de
cambios prbngnciados en 'la cabeza, se desarrollan las cavida
?dea'nasal'y Bucél'secundérias. El_fecthQQlla cavidad pfimi-
tiva, hasta este momento, estuvo formado Gnicamente por la -
base del créneo, que separa la cavidad bucal del éerebro pri
‘m;t;vo. Ahara en canbio, el proceso maxilar emite de cada 1a
Ldo una pruyecc;dn hur1znnta1, los procesos palutznos leteta—
les, Al comienzo, estos crecen hacia abajo, pues en estas ets
pa larlengdgkllena,tuda la cévidad‘bucal primitiva, pero ;-
ﬁronto la 1énqua se coloca en una poicidn>m&s inferior, pbr
debajo de los procesos palatinos, los cuales, de esta forma,
adquieren una posicidn horizontal, Despufs de ellos se fusig‘
nan a lo largo de la l{nea media, en direccién anteroposte--

rior hacia la regidn de ls dvula,

Al mismo tiempo el septum nassal, que hasta entonces «-
habfa terido un borde inferior libre, crece aln més hacis -»
abajo hasta encontrar, en la lfnea media, los procesos pala-

tinos medios y hacia atrés las procesos palatinos laterales,

Ern adelante, la separacién de las dos cavidades nasales es -~

completa.
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De esta formé se desarrolla a partir de los sacos olfa-
torios Gnicamente la parte anterior de la cavidad nasal secup
daria. La parte posterior forma driginériamente la parte pos-
teroposterier de la cavidad bucal primitive, pero esta regién
de la cavided bucal peiincdrpora @ la cavidad nasal con el e»
crecimieﬁto de 1os‘procésos palatinds laterales. Pasteriormeg
te, hacia la garganth, las cavidades nasales secundariass se -
ab;i:&n;‘a trav@s de 135'suturas ctoanas, que.estén formadas -
potjig quidn del“septum nds#l yvéljprbceso:palatina en il é-
1inea media. |

El epitelio gue recubre la parte de la cavidad nasal —-
formade a partir de 1s cavidad bucal primitiva deriva del ec-
fodefmo. Mientras el-epiteliu de la regién olfatoris se trang
forma pronto en células de sostén, la parte réspiratoril gene
ras-una capa fnica de cflulas cilindricas ciliadas. En la capa
submﬁcosa se forman gléndulas de Bowman,ren la regién dlfafn—
ris,

Los cornetes nasales forman el comienzo, pequefias proty
beraﬁcias en las paredes latersles de la cavidad nsessal, los -
cornetes del hombre son simples y de nimero reducido. En el -
feto .se pueden distinguir tres partes bien diferenciadas: cogx
nete superior, medio e inferior,

Los senos nasales al comienzo tienen forma de pequeiias
depresiones en la pared lmteral de la cavidad nssal, recubierxr
tos de una sola capa de epitelio cilfndrico. Aparecen en el -

feto alrededor del cuarto mes, £l senc maxilar es ya bastante
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amplio al nacer y'como regla ya habré comenzado el desarrollo
del seno etmoidal.

Hasta £l primer afio posnatal no aparecen los senos =~-
frontal y esfenoidal como cavidades definidas.

DESARROLLO PRENATAL DE LA CAVIDAD BUCAL

Cuands el embrifn tiene alrededor de dos semanas, el -
intgstinn inicial es aln ciega en su extremidad craneal. La =~
:parfe anterior se snsancha ‘a modo de botén o vesicule .y se ha
llélradéada puf ambos lados pnr los cinco pares de arcos brap
quiales, Pos arriba, se encuentra el proencéfalo, la m8s ante
rior de las vesfculas cerebrales primarias, en cuya porcifn -
anferiur se forma en el ectodermo una fisurs trensversal, En
le parte més profunda de 1a hendidura, contra el ectodermo -
v dei’intéstino farfngep embrionario, el ectodermo forma junto
cuﬁ el'eﬁdodermo la membrana bucofarfngea. Alrededor ae la -
cuarta semana intrauterina se produce la ruptura de esta mem-
brana bucofarfingea y =e establece la comunicacién entre la ce
cavidad tbucal y Bl intestino farfngeo. Como consecuercia de -
este desarrollo, la parte anterior de le cavidad bucal dexiva
del ectodermo y la posterior, del ectodermsn, Esto significe -
que el paladar, ls parte anterior de la lengua, la encia y el
vestf{bulo bucal se hallan cubiertos por el epitelio del ecto-
dermo, El esmalte dentario y también probablemente el epite--

lio de les gléndules salivales, se originan igualmente del -«

ectodermo, A la séptima semana se separan los labios y la en-

cfa, v la décima semana ce forme a partir de la hendidura bu-
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cal que no es muy profunda el frenillﬁ véstibular.

El techo de la cavidad bucal primitiva se halla formado
inicialmente por les base craneal, Esto sé debe al hecho que =
los procesos palatinos laterales no comienzan su crecimiento
hﬁrizontal‘hasta la séptima u nétava semana.

Simulténeamenfe cqn.el'desarrollo de los procesos pala~
tinos lateiales, se forman otros brotes, los procesos ﬁalati-;
‘nos medios, Estos se diferencian de.la ﬁarte inferior de los
'f procé#os naseles medios y éepargn la“caQidad nas$l de,1avbu—-‘v
cal enyla parte inferior, Al continuér su desarrﬁild hacia ;—
atrfs, se encuentran y fusionan los procesos palatinos late--
- rales, M&s adelante en ;a vida fetal se forme el premaxilar ¢
hueso incisivo,

La lengues comienzs su desarrolld Hacia la cuarta rema-
na y alcanza un desarrollo considerable en la época en que --
loé Drocesoé paiatinos comienzan su crécimientd hacia adentro
y la 1inea media,

La lengue se desarrolle a partir de distintos elemen--
tos primerios que se defivan de los arcos branquiasles, Los -=
médsculos de la lengua comienzan a formarse en la céptima se--,
mana.

DESARROLLO PRENATAL DEL CRANEGD.

AGn en los perfodos iniciales de la vida fetal, el --=
crbéneo consiste en dos partes diferenciadas: 1. el reurocr§--

neo, Gna cfprula cartilagenosa larga, en la que se halla el -

cerebro primitivo, y nue también contiene los &Srganos de la -
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visién y sudicidn; 2. el esqueleto visceral, una serie de ar-
cos cartilaginosos, que se disponen en posicifin ventral reg--
pecto de la c8psula cartilaginosa y rodean al sector inicisl
del casnal intestinal,

Le formacién del cartflago que da por resultado ls es-
tiuﬁturacidn“ﬁal neurocréneo comienza s la séptima SQﬁinl. -
primero en labragidn occibital comp una condernsacién del mew-
.sénquinu y después en las partes anteriores. Al final del ter
:ﬁefvmas. la formacién del cartilago nlcinz§ﬂsu cuiminacidn. -

El neurocréneo, o condrocrénea consiste en uns mase de cart*-
lago continua, con forma de cépsulas, y no posee demarcacién -
nets de las zonas en que m&s tarde se formaran los centros de
osificacién pagn dar origed & los diferentes huesos,

Al comenzar él tercer mes, y antes que'el condaocrineo
haya alcanzado su desarrollo completo, los huzsos comienzan -
su formacién bajo alvaspectu de uns cantidad de centrgs de -
osificacién en el cartflago se distinguen los diferentes hue-
sos que en definitiva constituirén la base craneana, Todos --
ellos se forman en el cartflago.

Antes gque estos huesos principien su desarrollo, sin -
embargo, comienza la formacién de hueso en el tejido conecti-
vo que cubre el cerebro inicial. A diferencia de los otros -~
huesos, estos son membranosos, Lonfiguran las paredes y el te
cho del crfneoc y en conjunto constituyen el dermocraneo.

Mencionaremos une table er la cu&l se indica gque hue--

s0s craneancs son membrsanosas y cuales son cartilaginosos,
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Huesos membranosos.
"Mé&ndibula Hueso ﬁalatino
Maxilaf' parte escamosa del huesﬁ temﬁo--
. ral,
Premax}laf“ L . hueso cigomético.
‘ﬁuesu frﬁntgi' ::':‘= 16mina~medié‘del proceso pteri--
| bgoides.
Vomer . o - Parte timpfnica del huesorﬁéﬁpdf‘
g , ‘,fgl; , .
Huasoknasai Hueso laérimal

Hueso parietal

Huesos de origen cartilagihoso

Hueso occipitﬁl éafte petrora y ﬁastaidea del ==

hueso temporal,

Hueso esfenoides Prbcesn estiloides (purterhioi--

V | dea) del hueso temporal,

Hueso etmoides, Hueso cornete nasal inferior.

El cartflago de Meckel.,- Si bien constituye una parte -
importante del esqueleto en los primeros meses, no intexvie-
ne en la formecidén de la futura mandfbula . Asi como los de-
més huesos de la porcién visceral del créneo,

La mandfbula,~ Su formacién comienza en la séptima se==
mana fetal, es un hueso membranoco. Iricialmente, la osifica
cién comienza en la regién correspondiente al cuerpo de la -
mandfbula, lateralme. te respecto del cartflago de Meckel, pe

ro a medida que se extiende el proceso de faormacién 6sea, la
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porcién anterior sel cartifago {y el nervio maxilar inferior)
san rodaados por huesoc. én el sector posterior, corrasbondieg
te a la rums, el hueso forma dGnicasmente una l8mina lateral --
respecto del cartflago. Como consecuencia el foramen se halle
localizado aproximadamente en la regién central de.la rama, -
donde,elvnervio penét;a en el hueso. | |

| Desde une porcién ahteriut‘hacia atrés sé forman~aqq£ -
las siguientes estructurss importantes: el ligamento QSfenQA-
mandibuiét; el ligamento antérior dél marfillo, el m&rtgliofy
el yunqua. Por lo tanto, estosrﬁuesos se forman 8 partir del

cart{lago.
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RES UMEN
DESARROLLD CRANEOFACIAL

Durante el desarrollo pre y posnatal, los eleﬁentus con
stitutivos de la cabeza crecen de diferente manera, pero como
, ﬁdtﬁe'intégfaﬁte AElipatrdn del crecimiento.
| Durante él tatcervy duarto mes de la vida int:auterina,
 ?cuando'la'buca se encuentra limitada~pnr el proceso frnntona4
 531 y el per;cardlo, se desarrollan entra las dos pruyacc1n--
:nes que crecen en sent1dn ventral y que rec1ben el nombre de

arcos oranqu;ales, siendo 6. en total.

k1 ﬁrimeru es el arco mar.dibulax, que crece en sentido
'vaﬁtfal:hasta én&éntrarse cbﬁ.el dei,lado ppuesto, el cegun-

do y el tercero se fusionan en la'iinea media‘fofmando el --
aparato h101d30 y quedando asi separada la boca pr1m1t1va ¥y
el pericardio. Los otros tres arcos constituyen a la forma«-
cién del esqueleto faringeo.

£l proceso nasal se divide en procesos nasales medio -

y lateral, y entre estos dos procesos bilaterales ectodérmi~
cos se forman engrosamientos bilaterales llsmedos places ol~
fatorias que posteriormente se converxtirfn en las fositas o}
fatorias.

Los procesos maxilar y nasal lateral, crecen en senti-

do ventral hacia la linea media, formando los limites del --
orificio bucal primitivo; de los procesos naseles medio ori-

ginando procesos globulares que después constituyen el pala-
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dar primitiva,

Durante la duodfcima semana sl crecer la regidn mandibu-
lar, la lengus crece hacia abajo y adelante y permitadel cre-
cimiento hacis le linea media de los procesos palatinos del -
proceso maxilar y su funcifn en unifn de y can el palgdar pri
‘mitiwo.‘En esta etspa se sepaﬁgflﬁ boca‘ae l1m ceavidad nasél,
fusibnanﬂose'éstos procesos ‘con-el tabique nasal que crece --
hgtia abajo.;

’ ; L; mandfbula,- Envunazétapi:ﬂe su desaffollo;Pap;ribp el
cartiiagu de Meckel, que se extiende desde la posicién del -
nido en desarrollo hacia la lfnea media. No es éste cartilago
el precursor de la mandfbula, sino que la osificacién comien-
za eﬁlél tejido fibroso adyacenfe al’cartilago de Hadkel. Pos
tefiormente se forma el nervieo dentario infe;iﬁr y el proceso
dé bsificacién comienza en donde se bifurcan sus ramas, en ls
regién mentoniana. El cartflago §e reabsorbe colocandnse en -
una posicién lingual mientras que se empiera a esbozar la -
forma de la mandfibula, le parte posterior de . dicho casrtilago
formaré el martillo y el yunqgue,

En el segundo mes de vida intrauterina, aparece el car-
tflago condileo secundario gque tiene una forma de zanahoria -
y desempefia un papel importante en el crecimiento. Al nacer
ls rama ascendente, es corta y el céndilo y la ap6fisis cow~
ronoides se encuentran inclinados hacia atras, el crecimj--
ento intersticial del cartflago condileo secundario tendr§ --

el efecto de proyectar la mérdibuls hacia abajo y ade---
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lante, el espesar 6seo auments por aposicién superficisl y -
al final del primer afo, la mendfbula se une en la linea me-
dis formando un hueso Gnico.

Se aobserva una remodelacidn contfnua a medida que el -
hueso crece hacia abajo y adelante, y mientras que el proce-
so elveolar auments de tamaflo, hay reabsorcién en el borde -
éﬁterior de la rama esscendente mientras gue en el borde pos~
terior hay aposicién ésea. £l procecso .alveolar continuse su -

’crecimiento Hastn la erupcifén de ios Gltimos molares perma—-
nentes,

Complejo mexilar,.- E1 maxilar de cads lado se forma a
partir de un centro de osificaecién -en la. regidn cﬁninq. Para
adquirir su forma caracterf{stica, la’osificacidnvdel maxilaer
se extiende hacia atrfs, arriba, adelante y en sentido late-
ral,

Al nacer los elementos premaxilsres y los dos maxila-
res se hallan separados por suturas gue contienen tejido con
juntivo. Por medio de estas suturas el maxilar se encuentra
unido &l cigoma, a los huesos frontales y al esfenoides. Las
procesos paletinos se unen en la linea media por una sutura
y 8 los procesos palatinos del hueso palatino por la sutura
transversal.

Los mecanismos principeles de crecimiento son: el cre
cimiento intersticial, en donde se observa une r&pida proli-
feracién de tejido conjuntivo, cuyo efecto es el de ensan-—-

char las ruturas y el hueso se depocita en los dos mérgenes
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el otro mecarismo imnortante en el crecimiento, ctoncsiste en

lé aposicién &sea superficial con remodelado interno que Jun
to con el crecimiento de los procesos alveolares durante la

erupcifn dentaris van a darnos un aumento de maxilar,

Bese craneal.- La base cranesna se forma a partir de
variﬁs cartflagos originados en la mesénquima, siendo estos,
la cépsula nasal en la parte anterior, una pequefia porcién -
de 1§ 11nea media, y en la parte posterior el cartilaﬁu que
postéiiormente formar§ la'paréidn basilar del hueso ocﬁipi--
tal, une c8psula ptica cartilaginosa que proteje los delica
dos tejidos del ofdo en formacién y todos estos elementos --
van a formar en el condbcréneo que graduslmente rerén rempla
zados por hueso.

lLa longitud lateral sumenta principalmente por el cre-
cimiento en la sincondrosis esfenonccipital y esfencetmoidal,
siendo entre los 12 y 14 afios cuando comiernza la ocificacién
en esta zona.

Bveda craneana,- Estos huesos se forman sobre el teji
do conjuntivo membranoso, algunos son extensiones laterales
de los huesos gue forman la base craneana.

Al nacer, el huess frontal se encuentra separado en «-
dos partes por una sutura media, comenzando la urién a los -
dos afios y obliterandose la sutura a los ocho afos aproxima-
demente. Los parietales presentan dos ce~tros de osificacidn
uno arriba del otro que re urnen temprano, La parte posterior

de la blveda est8 formada por porcién escamosa del nccipital



Al nacer, la bSveda craneana no es unvcaso Gnico, sino que -
‘presenta 6 espacios membranosos sin‘usificar 1lamados glabe-
les, dos se encuentran en la 1Inua,:dus son anterolaterales.
Estos espacios dan cierta elassticidad a ll cabeza durante el
parto y tienen un papel importante durnnte el crecxuiantu.
El crecimiento del cerabro constztuye el est!nulo de -
craciniento de la bfveda craneana, el cracimiénto ss llev- a
caho cesi en su totalidad en les suturla con aposxcxdn exter
na e 1wternl produciéndose aai un mayur espacxumxunto y dis-

minucién de la curva,
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DCLUSION Y ERUPCION

OCLUSION, - Lakéﬁﬁiedadkbritﬁnica de estudios de la ortg
todoncia la define como "la relacidén de los diéntns del maxi-
lar superior con los de la mandfbula cuando los maxilares es=
t&n cerrados y los cdnd;los en reposo en 1as fosas glenuxdu--‘
‘ ﬁ§"; La uclus16n obedece a un prlnCIDID bxalﬁgxco generul del
f  §émb1o continuo, de manera que la relac16n de los dlantasAen-
tre sf dif;ere en los SUCBSlVOS Perlédos de desartollo..iV
‘ Dentro de 19,qc1u516n.pndremos,menczonaf:' |
-1. RELACION CENTRICA. ’

2, ESTABILITAD DE-LA OCLUSION. »

‘3. DCLUSIUN,NCRMAL‘FRLuTE A LA UCLUSION IQEAL L
RELACION CEATRICA |

Los dientes efecfdan~contact§ tnnto du;énta la masticaé,
cién como duranté 16;dediubi6n en oclusidn'cégfriéa.

La relacidn céntrica es una posicién funcionsl li{mite ~‘
que alcanza principalmente durante la deglucién y,.a veces, -
ktambién durante la masticacidn,

La relacién céntrics y la oclusién céntrica no coincie-
den en la denticidn humana sana promedio.

Las excursiones protusiva y lateral son parte de la fupn
cién masticatoris normal y los chogues masticatorios conver—-
gen a la oclusién céntrica.

lLas interferencias oclurales entre la relacién céntrica

y la oclusifn céntrica pueder crear disarmonia neuromuscular
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en la deélusidn, pgrb no durante la mast;cagidn.

Las interferencias oclusales o oélusiﬁq céntrica y aﬁe 
teriﬁraé o laterales a la oclusiﬁn céntrica pueden inta:ferir”x
con la armon{s muscular en lg masticacién, wés bien que duran
te la daglucxdn.

La ralac16n céntrlca es t-tabla y reploducxble cunndu

1a.:. artlculacxﬁn temporomaxllar es normal y en ausencia de nc~

";ftlvxqunmus;ulur desequilibrada. -

;L f;eﬁaﬁiiifpcidh buqéi*lie§n3§>$ cébn“d&fQCUeido con;‘¥f‘
los principios gnatoldfgicos y en fnrmartal que coinciden la -
relacién centrica y la oclusién céntrica resulta bien tolera
da si se efectaa de manera adecuadn. Sin: embargu, se requ1e~;~j 
re la adaptaczén nauromuscular y el desl1zamxento tlene ten-ib
dencia a rac1d1var..

‘ No existe una razdn suf;c;ente para instituir tratu---it
miento tan sélc porque un paciente tiene un "deslizamiento
en céntrica",

ESTABILIDAD DE LA OCLUSIDN,

El concepto moderno de una oclusidn dinémica indivie~e
dual incluye naturalmente un creciente interés en la estabi-
lidad de la oclusifn. antes, durante y derpufs del tratamien-
to v periodaontal. Una oclusién estsble, depende de las resul-
tante de todas las fuerzas que actlan cobre los dientes, in-
cluvendo las fuerza eruptive que siempre se encuentra presen-

te,

Los patrones de las fuerzas que actdan cobre los dien-
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teskson mucho més cumplejosbdevlo que s® piensca habitﬁalmena
te. La investigacidén en asté campo ho sido dirigida princi--
palmente hacia la magnitud de ias fuerzas de mordida y los -~
aspectos ortadﬂntxcos de la macsnlcu dental.

El qua un dxante permanazcu en. aqullibrio con las es-—
ttucturas que ls rodaan, depende de muchns factotas tllas -
camo las fuerzas oclusales, el estndo de" las esttucturas de

’apoyo. tnmaﬂo, furmn y nﬁmaro de raices. e 1nc11nac16n de -

kﬁlus diantus.

OCLUSION NORMAL FRENfE A‘DCLUSIDN IDEAL.

LA DESCRIPCION DE LA DCLUSIDN NURMAL.- Se centra por -
‘»;lo gsnarll alrededor de lus contactos ocluslles, el allnel-—
vmiento de los d;entes, sobremordxda y superposzczén, 1a colo
,cacidn y relac;onea de los dxantes en la arcada y-entre am--‘
‘bas arcadas y la relacxﬁn de los dlentea con. las estructuraa
éseas.

- "Normal®,- Implica una situacién encontrada comﬁnmante
en susencia de enfermedad, yvlqs valores nnrmales en uﬁ;siS-
tema Eiuldgico san dados dentro de un limite de adaptacidén -
fisiolégica,

Oclusién normal, por lo tanto, iﬁplicaria algo m&s de
una gama de valores aceptaeble; indicarfa tambien adaptaﬁili—
dad fisiolégica y ausencia de manifestaciones patoldgiéés -
reconocibles.

Las relaciones estrechas entre loc sistemas nerviosos

central y periférico es, en Gltimo an&lisis, uno de los fac-
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tnres'més importanter en el estudio de 1§ oclusién, Pﬁade con
) éiderarse:la oclusién deiuna persona desde‘los pﬁntoé de wié-
ta: | |
1. ta oclusién en s£, evidente en un examen de las relp
c;ones func1onalas del: eparato mastxcadnr. y
. 2. Ls forma en que el mecanxsmo neuromuscular de la pa;';b'
qona reacc1§na a su oclusxdn. » |

‘ ﬁCLUSIﬂN IDEAL._

“EX concepto de oclusxﬁn 6pt1ma n 1deal alude ‘a unyxdealig*
tanto estétlcn como fzsloldglcu. La Jmportancxa dada 8 lag =~
no:mas,estéticas Yy anapﬁmicas ha ido dasplaztndosg'prng:ssivg
'nénte h&éii;ei‘interééy;ala preocupaciqﬁ}hbfsla'fgnEiﬁn. 1i_;=b
’salud y el bienestar, A | | | | 7
LA UCLUSIDN.- Se pueda dividir en cinco perfodas de de- 
-fsarrﬁllo. k ‘ :

1, La oclusién devloé rebordes éinéivhlnsialynéﬁer.

2, La oqlusién de los dientes tempufaribé inmediatamen-

te después de su erupcidn cumpléta.

3, Oclusién de la dénticién mi;ts.

4, Oclusién de la denticidn permanente,

5. Los cambios nque ocurren por desgastes.

REBORDES GINGIVALES AL HACER.

£l reborde girgival superior se encuentras sepesrsdo por
un surco, el surco dertario, que lo divide en dos porciones -
la lingual medis y la hucovestibucolateral, ésta (ltima es --

donde erupcionan lo: dientes, toma la forma de una herradura



y se encuentra dividida en 10 segmgntos Eorraspondiehtes o --

los cinco dientes de cada lado de la dentici@n temporaria.
Reborde gingival inferior.- Al igusl ﬁﬁe el sﬁphfibr, -

este se encuentra dividido en dos porciones, la lingual media

y la bucovestibulateral. Tiene la forma de U por lo' cusl pue-

de dividirse en una porcidn anterior y dos laéeralus{‘Ehwid‘é A

‘pbrciﬁh énterié} éaAencuentr§n comprendid6s los'ﬁuifié Qagﬁag‘

-~ tos para los dientes antariqgaé, y en cndg una de lésxpo:ciof
 6§§:i§fer-1ag Sa‘ancuenttani1&%;5b§mehtds:bﬁxi iu§‘a;ﬁ§sbdion'
tes. | | | .

En su estado de reposo, la lengua se halla entre los ra
bufdes g;ngzvales en todas las Zonas; en contacto con al TOwa -
’borde superior prnyecta por fuara de la m-ndlbula de -anern -
que los dientes super1oras erupcionan pnr vustxbular da los -
1nfer1nres. En la zons. 1nc151va hay un espacio verticul qua -
dnsaparece s los seis meses de edad, por el aumentn de volu-~
men de las zonas incisivas antes de la erupcidn dentaria.

Podremos decir que no es posible heblar de una verdade-
rs qﬁlusidn, ya que los dientes no han erupcionado todesvia.

OCLUSION DE DIENTES TEMPORARIGS

‘Antas de la erupcién, los arcos aumeﬁtan de tamefio para
permitir a los dientes una aslineacién adecuada,

Los dientes temporarios empiezsn a erupcionar a los ==
seis meses aproximadamente y los dos y medio aflos se encuen--

tran las veinte piezas dentales de la cavided bucsl,
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El orden de erupcién es el siguiente:

Inecisivos centrales 6 - 11 meses,

Incisivos laterales 9 - 16 meses,

Caninos 16 = 22 meses.
Primeros molares. = 14 ~ 18 meses,
'Séghhdds,hblarés‘ 122 ;‘32 meses,

Comn sSon - escasos los .datos exactos respectn del- txampo
da erupcxén devlus dlferentes diantas, pero las c;fras c1tn--
das sirven como guia en la préctica.

La oclusién normal en un nifio donde se ha efectuado la

grdpcidn.qﬁmpleta de{sus‘dientes,,los_iﬁcisivos superinras'-§~
bquadan por;ves#ibuiér dejlés infériﬁres; el’bdrdu‘incisal de
los infériuras toca el tubérculo lin§ual de los incisivos su-
peficres.

Los caninos superiores articulaﬁ entre el éanino y él -
primer molar inferior,

Los primeros y sequndos molares superiores, ocluyen ge-
neralmente con los primeros y sequndos molares inferiores, eg

t8&n en un solo blance vertical.
OCLUSION DE LA DENTICION MIXTA.

En este periodo se encuentran dientes temporales y per-
manentes, aproximadamente entre los seis y doce affos. Durante

esta etapa, se ve un sinn@mero de anomelias de occlusifin,
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Los primeros mulares paermanentes hacen exupcién a los «
sa1s aﬁos y pasterlormenta loa 1nc1szvoa parm.nantea.
En esta etapa se pueden observsr dos procesas:

1. Proceso de cracimientb y desarrollo anterior a la -~

erupcxan da 1nc131voa y primeros wmolares permanent-s.‘Sa for- :

‘man dzaatnmus fis;uldgzcns norn.las por el crecimiento dol --;?"‘

maxlllr,para dar salldu a los dientes permanantaa.
2. .Proceso da crecxmiento v desarrullo anteriur n la -ff

‘erupcian de pramolnros y canxnuc.
OCLUSION DE LA DENTICION PERMANENRTE,

En este périodo se podria resumir de 1é siguignte[-nqe- -
ra: los dos cambios importantes que acurren én,direccidn‘anfg‘
roposterior entre los arcos superior e infariof.

' 1. A los tres afios de edad;rias arch-s_distligs de los
segunaos molares temporarios terminan en el mismo plano'verfi
cesl.

Poétariormente el arco superior se ensancha més gue el
inferior, paulatinamente todos los dientes inferiores en medi
de mayor que los superiores, las caras distales de los sequn-
dos molares temporarios ya no se hallan en el mismo plano vex
tical, de esta forma se hace posible la oclusién correcta de
los molares permanentes,

2. Después de la cafda de los molares temporarios, los

primeros molares inferiores permanentes continuan su avance =
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mA&s que los superiores, 8sf, los segqundos molares permanentes
ocluyen adecuademente,

La cronologfa de la erupcién de los dientes permanentes

es la siguiente:

Primeros muiareS‘ . k»5’ - 7 afos
lncisivos.centrales 7 ~ 9 aﬁoé -
-Incisivos laterales 7 - 9 ailos
.9rimerus piempiarés gL lU aﬁ6s37
Ségundus premﬁiares 11 - -‘aﬁos
Laninos 12 - 13 aflos
Segundos molares 14 - 15 afas

. Terceros molares 18 efios en adei;nte.

- Los dientes permenentes ocluyen de la"siguiente'manera:

Centrales superiores,~ Contacto de superficie de las ca
ras palatinas con les caras vestibuleres de los centrales y -
laterales inferiores,

Incisivos laterales superiores.-~ Contacto de superficie
de le care palatina con la cara vestibular del incisivo late-
ral y canino inferior.

Canino superior.- Contacto de superficie de la cara pa-
latina con la cara vestibular del canino inferior y ls mitad
mesial del primer premolar inferior,

Primer premolar superior.- Ar<iculas con la porcifin dis-
tal del primer premolsar inferior y la porcién distal del se--

gundo.
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Sequndo premolar superior,- Ocluye con las porciones -
- distales daylas clispides bucal y lingual del segundo premo--
lar inferior y con las porciones de las cdspides bucal y lip
gual del primer molar inferior.

Primer molar superior.- Su clspide mesiocbucal ocluye =’
con el surco vsétibular.del\primer molax inferior; y laicaa-
pide distobucal ocluye entre la c@spide distobucal del pri--
mer molar infgrior,‘y la clspide distabuca; del primer mola:'
ihferiot, y la mesio bucal‘del seguﬁdoQ Lﬁ chpide‘meéiopalg'
tina del primer molar superior ocluye en la fosetas central -
del primer molar inferior.

Segundo molar superior.; Su cﬁspide.mesinbucal ucluya‘-,;
‘en el surco vestibular del segundnvinfEIior, la cdsbide dis-
tobucal del segundo molar superior ocluye coﬁ la homénims -
del inferior. La clispide mesiobucal del segundo molar supe--
rior ocluye en la foseta central del segundo inferior.

Terceros molares superiores.- La clspide mesiobucal «-

ocluye en ed surco vestibular del tercer molar inferior,
CAMBIOS QUE OCURREN POR DESGASTE,

Existen dos cambios importantes rue afectan & la oclu--
sién:

1. E1 desgaste cuspfdeo, nue afecta y acorta la altura
dentaria y proyecta la mandfbula hacia adelante, dandonos en

los incisivos una posicién de borde & norde.



29
2, El desgaste interproximal, que reduce los diématros

nesiu-diatﬁlea, y con esto, la longitud de la srcade dismi-

nuye,




.
CLASIFICACION DE LA MALA DCLUSIODN

~La clesifiﬁaciﬁn més difundida fue p:asantnda por Lde=-

ward H, Angle, Grtndoncista americano,
g1 éistema de Angle se basa en la relacifn de arcos den
‘tafioé>eﬁ direcciﬁn,sagital.‘Eggo:se defqtmiﬁa po:!la posici
én relativa del priﬁbr‘malar inferiof peiﬁhhaﬁtc v el primer
suparxnr patmanenta. Angle con51der6 que lon pr;merus mole~-
Vraa presantabun las varlacxnnes de’ pos;c;ﬁn menores qua Vf-;
otros dxentes. Estu es cobre tndo c1erto para lus dal maxi—-'J
lar, los cuales Angle llam$, porxr esta razén, llaves de la —L
oclusién. lLe relacxdn ce defxne como nnrmal en dzreccxﬁn sa-
g;tal cuandu 1a cdsplde meszovestxbulur del pr1mer molar sU-
perior. ccluye en el surco vestubular dal primer mular infa——

rior, o al mlsmuvn1vel.

" CLASIFICACION. DE ANGLE

Clase 1. , Arcos en relscidn sagital normal
(Neutroclusidn)
Clese II. El arco inferior se halla en ree

lacién posnormal respecto del ax
co superior (distoclusién).

Divisidn I, Pasnormal bilsteralmente, Incli-
“nacién vestibular de incisivos -
superiores.

Subdivisién Posnormal unilateralmente. Incli
nacién vestibuler de incisivos -
superiores.

Divisién 11. Posnormal bilateralmente., Incling
cién lingusl de incisivos ruperig
res.



Subdivisién
Clase 111,

[ Diviai6ng o

- Subdivisién.

A

Posnormal unilateral, Inclinaciw
6n lingusl de incisivos superio-
res, .

£l arco inferior en relacién pre
normal respecto del arco superi-
or (mesionclusién).

_ Prenormal bilateralmente.

: 'Pranormal'Qnilatéraimenté;
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ETIOLOGIA DE LA #ALA DCLUSION

Es conveniente tomar en cuenta la siguiente cadena de -
factores individuales en una anflisis de la relacién causal -
bioldgica:

 CAUSA  TIEMPO.  EDAD.  TEJIDO - RESULTADD

Es prec;so determlna: prlmera la causa. .o causes b&s;cﬁs‘
;;de 1a anomalia, y deqpuec el perindo durante al cunl lus fac-tl
tores zncluyen sobre el desarrollo y la edad a que actﬁan. A~
s{ mismo, es importante saber el tipo o tipos afectados por -
’éstos*factores causales. En cuanto al'rgsulgado fin-l,’la mih
lo?luéiﬁn en sf, con dg importaﬁciaiprimnrdiai. su natutéléz;
destructiva y grado de ella, o SEQ; el alcuncg de 1aé ﬁﬁles--
tias é incunvenientes que el indiyiauo sufre;o sufriré por _—

consecuencia de la anomalfa.
CLASIFICACION DE LOS FACTORES CAUSALES.

i; Factores genéticos.
2, Fac£bres‘del medif interno.
3. Factores externos o del medio propiemente dicho.
a, Enfermedades o condiciones de deficianciﬁ;que B~
fectan a la madre durarte el embarazo.
b, Lesiones durante el parto.
c. Alimentacién con biberédn, con el pecho.

d, Lomposici6én de la dieta,
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e. Consistencia de la dieta.
f, Sugcién del pulgar y otros hébitos,
g.FAfecciénes del oildo, narié y garganta. Respirnci-
én bucal,
h. Pérdids premstura de dientes temporarins.
_xgﬁPG:dida AE dientes permaqentes.'

jo Traums, guemaduras, etc.

La observacién sobre gemelos permite valorar la importap =~

cia relativa de factores genéticos péi un lado, y factores ig, y
ternos y del medic awbiente dichos‘dasde diferentes aspectos
de la oclusién,

Son da‘ihtérés en el estudio de gemelos las siguientes <
diferen;ias:' |

Diferencias entre medidas dupliﬁadas de la misma persone.

Diferencias entre los lados izquierdo y derecho (para L
las propiededes registamadss simétricomente), - '

Difereocias entre gemelos univitelinos,
Diferencias entre gemelos bivitelinos,

Diferencias entre miembros no emparentados de la pobla--
cién,

La Herencie.~

Los estudios sobre gemelos mostraron que los factores gé
neticss desempeffan un pepel bastante importante en la determi
nacidn de diferentes caracter{stices de la oclusidan. Serfas ipn
teresante conocer en la herencia de estos factores y su trang

misién de una generacidn a otra, la dominante, el carfcter --
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recesivo o intermediario de los genes psrticipantes. Pero es-
tas cuestiones son muy complejas y-éu solucién es sobre todo
diffcil en el ser humano, donde la mutacién de las generacic-
nes es lenta,

RESUMEN.,

'Podeﬁos'décir que existen dos grandes g:Upos!?n‘ios‘ﬁue

" se pueden dividir los factores etiolégicos de 1a maloclusién.
1. Factores generales.- que sctuan desde fueti dé la ==

denticidn.

2. Factores loceles.~ los que estén relacionados con ——

la dentici&n;
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FACTORES GENERALES DE LA MALOCLUSION.

LA HERENCIA.- Esta puede ser muy pignificativ- an'ins‘~

siguientes caracter{sticas:

‘A.'Asimeprius faciales.

'B. Micrognatia y Macrognatia. -

C. Macrodoncia y Microduncid.
" D. Dligodontia y Anodontia. .

CE. Veriaciones en le ?oimqfaailoé’aibﬁﬁﬁs;" L

‘F.fDiestemaé brovncados por frenilios.
G. Sobremordida profunds. |

H. Apiﬂami?nto \' giroversiﬁn.

'I; Retiusidn;Ael maxilar.;

Je Prugnaxishu de 1a mandfbula.
“ DEFECTOS CONGENITOS.

€1 peladar y lsbio hendido se encuentrs entre las anoma-
l{as congénitas m&s frecuentes en el hombre, Otros defectos -
congénitos es la parélisis':etebral. torticolis, disostosis -

cleidocreneal,
AMBIENTE,

a) Influencia prenatsl.- La posicién uterina, fibromas -
de la madre, lesiones amnioticas, enomalfes inducidas por drg

gas, pocible dafio o trauma, varicelas, son causas posibles de

malogclusidn,
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b) Influercim post-natal.- La deformacifn del maxila;k--
durante el parto, el tejido cicatrizal de una guemsduras, las

caidas que provocan fracturas condileres, pueden provacar --—-

asimettria fecial marcada.
PROBLEMAS NUTRICIONALES,

Transtornos como el raquitismo, escorbuto y beriberi py

sden provocar maloclusifn greve,

[31 prdblema ptincipal es el trastorno del itinerario de
ls erupcidn denteria, pérdida prematurs de dientass, retencién
prolongada, estados de salud inadecuados de las tejidos y vi-

as de exrupcién anur@alcs pueden significaxr maloclusidn.
HABITOS DE PRESION ANORMALES Y ABEARACIONES FUNCIONALES.

Estre mstas, el‘més importante es el de éhupa:se los de~
dos, debido a que eléunos dafios praducidos por este h§bito --
son similares a las carecterfcticas de meloclusidn heredita--
ris tipica de clase 11, divisién; es f8cil pensar que el.maxi
lar inferior (mandfbula) retrognético, segmento premaxilar --
prognético, sobre mordida profunda labio superioxr flé&cido, bd
veda palatina alta y arcadss dentariss estrechas, todos #stos
son los resultados de chuparse los dedos.

Otros hébitos imporxtantes son las producidos por la pre

sifn de la lengua y el labin,
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FACTORES LOCALES DE ~ALOCLUSION
ANDMALIAS E& EL NUWEROD BE DIENTES,®

Tenemos los dientes supernumerarics y la falta congénite
siendo esta més'frecuente aqe'la presencia de dienfés SUper~-
ﬁ&merarios. Los dientes que'coﬁ mayor frecuencie fé;tan son:

- Tercergs molares superiores e inferiores.

-~ Incisivos laterales superiores,

-~ Segundo premolar inferior,

En pacientes con dientes faltantes congénitamente, son -

:méé frecuentes en la zona de los premolares infériures,f
" ANOMALIAS EN EL TAMALD DE LOS DIENTES.

Estas snomalfas son més frecuentes en la zona de los pre

molares interiores,
ANOMALTAS EN LA FORMA DE LOS DIENTES.

Se encuentran en relacién con el tamaiio de lor dientes,-
en el lateral se ve frecuentemente una anomalis de forma asi

como en el segundo premolar inferior.
PERDIDA PREMATURA DLE DIENTES TEMPORARIODS.

El1 efecto de la pérdida prematurs de dientes temporarios
varia de una persona ~ otra y depende de varios factores ta-

les como:
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a) CuBles son los dientes perdidos.
b) E1 perfodo en que se pierden y,

c) Las condiciones del arco.

En las zonas anteriores superior e inferior, pocas veces
es necesario mantener el espacio si existe oclusién normal, -

'ios pratesos de crecimiento y desarrollo impiden el desplazn-”

miento mesial de los dientes temporarios contiguos.

Pero traténdose de dientes posteriores, es necesasrio pre
star mucha atencién, ya que la pérdida prematura de un segun-
do molar temporario, causar8 con toda seguridad el‘dhsplazn--
mienta mesisl del primer molar permanente y atrapar§ io: S8=m
gundos premolares en erupcién, o bien, los desvia de su posi-.
cién normal.

RETENCION PROLONGADA Y RESORCION ANORMAL DE LOS DIENTES

TEMPORARIOS.

La retencién prolongada de dientes temporarios, tambien

constituye un transtorno en el desarrollo de la dénticidn,

Si las raices de los dientes temporarios, no son resbsor
bidas sdecuadamente, uniformemente y a tiempo, los sucesores
permanentes pueden ser afectados y no harfn erupcién &l mismo
tiempo que los dientes hacen erupcién en otros segmentos de -

la boca o pueden ser derplazados & una poricién inadecuadsa,
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ERUPCION TARDIA DE LOS DIENTES PERMANENTES.

Existen varios factores que se deben tomar en cuantn‘-é—
cuando el diente no hace erupcién en el tiempo que se conside

ra normal, estos factores pueden ser:

a) La falta cdng!nita del diente.
b) Transtornos endécrinos (como hipotiroidismo),

c) La pressncia de un dientq,&upernumarurio‘a rafz dqci-
o dua, : : -

d) Posibilidad de que exista una barrera de tejido;

CARIES DENTAL.

Ees uno de los muchos factores de maloclusidén, puesto que
la caries &s la que coﬁduce a la pérdids prematura de los dig
' ntes temporarios o permanentes, desplazamisnto subsecuente de
dientes contiguos, inclinacién axiai anotmel, sobre erupecién,
.

resorcién Ssea, stc.

La resteuracién anatdmica inmediatas constituye un proce~

dimiento de ortodoncia preventiva.
ANQUILOSIS.

Entre los seis y doce aflos de eded, con frecuencis encopn
tramos anquilasis o anquilosiparcisl. La snquilosis posible--
mente se deba & algGn tipo de lesiédn, lo que provoca perfors—

cién del ligamento periodontal y formacién de un puente 6seo,
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uniendo el cemento 'y la l1l8mina dura, Este puente no requiere
ser g rande para formar la erupcién normal de un dienta. pue~"
presentarse en aspecto vestibular o 1in§ual y por.le tantdré-

puede pasar inadvertido » la radiografia.
: RESTAURACiDNES DENTALES INADECUADAS.

Como se hizo notar en la discusién sﬁbré:i; et;ﬁgi&ﬁ;f;;ﬂ‘
V}cf@qimighto:yfdﬁsqrroilo, la longitud de la i;cad|~esvmﬁyhihf
pdrthnta‘gn el e;téblaﬁimieﬁfo de una qclu;idn ﬁnfﬁai; A66.ii
retancidn‘prolonguda de un molar tempﬁrurio inferior puede -~
provocar intgrferancia y giroversién subsecuents, Se puede -
decir que 1ab{r=s£aufaci6ngs prbximﬁles‘degﬁjustadas sb&‘cipg‘
éeé de:crenr el miSQo‘eféctu, inciaivés infu;ioreé i&rgguih4;

res.

uUn contactﬁfproximal‘que exige qué'el'dentista ténéq‘qdﬁ .
forzar una incrustacién para llevarls s su sitio, despl#iahdo
el diente contiguo sl hacerlao, es tan dafiino como un contacto
proximal demasipdu abierto que permite el impacto de ldé'ali;

mentos,

Un contacto demasiado spretado causé'largamiento del di-
ente qus es restaurado a los dientes préximos, provocnndu‘pug
tos de contacto funcionales prematuros y colecsndo una cargs-
demasiado pesada sobre el contacto entre el canino y el inci-

sivo lateral, si se coloca més de une restauracién con un pupn

to de contacto demasiado apretado la longitud de la arcsda es
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aumentada hasta el punto ®n que se crea una interrupcién de -

la continuidad de la arcndi.
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DIAGNOSTICO ORTODONTICO

“Los precedimientos adecuados de diagndstico y la inter--
pretacifn inteligente y analftice de los auxiliares del diasg-

néstico son la base de la terapfutica ortodfntica.

Existe una'sqrie de datos gue son indisbansables pétﬁ el
diagnugticn, ya sea para el dentista de prctica general ' o el

kprﬁodqncistl, estos datos son lasfsiguiehtasi 

. Historia clinica;
. Ex8men clinico
.. Modelos de estudic en yeso.
y'; Radiogrgf!as, periahhtles. aleta mardible v panoflﬁica;‘

. Fatograffs de la cara,

fﬁdqmés hay algunos datos de muchs importancie que enial--
bﬁﬁ;ﬁomentn son muy valiosos para el diagnfstico, pero qbe exi
gen. un equipo especisl que el dentista general por lo particu-

lar no posee, estos datos son:
Radiograffas especiales,

a) Placas cefalomf&tricas esquelé&ticas {dientes en oclu-
sién) y pstrones funcionales,
b) Proyeccién leteral con dientes de oclusifn.

} Proyeccién lateral, poricidn postural de descanso.

3]

d) Proyeccién frontal,
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Registros funcionales,
a) Incisién - mordida de boxde a borde,
b) fonacién.

¢) Boca abierte totalmente,

d) Vistas con medios radiogr&ficos, radiopacos.
 HISTORIA CLINICA.

_Es una combinacién de historia médiq§ y dgnta1. Conﬁiéne;'
registrar enfermedades de la infancies, aletgias, nperucionés;
malformaciones congénitas, etc., as{ como los medicamentos -—-

que ha usado.

EXAMEN CLINICO.

Para el examen inicial, el dentiétg né;ssita“unyéspe3b'—
bucal o abatelengua.‘exploradus, micrdmetrorde Boley, cﬁmpés.
papel de articular delgado, dedos sensibles y una imagen men-
tal clars de lo gque deber§ ser normal para cada paciente! es-
te Gltimo requisito es el mfs importante, ve que utilizendao -
sus conocimientos y poderes de observecidn, el dentista puede
determinar el crecimiento y desarrollo del paciente, salud de
los dientes y tejidos circundantes, tipo facial, equilibrio -
estftico, edad dentsl, postura y funcién de los labios, mandf
bula, lengua, tipo de maloclucién, pérdids prematura o reten-

cién prolongada de dientes,
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HODELOS DE ESTUDIO EN YESO.

Los modaldé de estudio son de sumu'impartancil;'yp que -
siendo una copia:de la oclusién del paciente, se puede comprp
bar los datos obtenidos en el exfmen clinico, y se pueden ir

obse;vhndo los'égmbios que se van efectuando.

Lo que se'puede observdr en ellos es: malposiciones iﬁdi 

i(vxduales, relacxﬂn antre lus arcadas, sobre murdida va:t;cal,;

'sobre mordlda har;zuntal, ademés de que algunos datos ison;-~,gF fi*"

més precxsos cuando se r;alxzan sobre modelns de estudid'quq

en la boca del paciente, : =
'RADIOGRAFIAS INTRABUCALES PANDRAMICAS.

La- radlogr-fia xrtrahucal es 1mport-n+e para el dxngnos

t;co. ya que cnn mucha frecuencxa. propurcznnan dntos qua no

se apreqzan clxn;camentey furma el delxcado prngrama de cre-
ciﬁiento y desarrollo de la oclusién normal, para defenderse
de gstos ataques y mantener el progreso de la denticién en -
desarrollo, 1a radiograffa dental resulta por lo tanto muy -
valiosa ya que en ella podremos observar algunas de las afec
ciones que mencionaremos: tiﬁo y cantidad de resorcién radi-
cqlar en dientes temporales, presenciea o falta de dientegs ~-
permanentes, falta congénita o dientes supernumerarios, mor-
fologfa e inclinscién de las rafces ae los dientes permanen-

tes, afecciones patolégicas,
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FDTOGRAFIA DE LA CARA.
Al igual que los modelos de yuso; las fotografias sirven

para registro de los dientes y tejidbs de revestimiento en un

momento determinado.

Lus‘iﬁtarpretaciunns.hachlé-snbxe ls fotbgraf!a, debexrén

i~ smr comparadas con utros datas clinxcos obtenldos durante el

»i}d;agnéstlco. En los fntogrnfils pndremns obsarv-r adem8s el~-

'ftipn facial armoni- da las curacter!atic-s axternlu y equili-l o

brlo faciel.
RADIOGRAFIAS CEFALOMETRICAS.

El aaﬁudia da‘l‘ cabeza recibe el noﬁbfa'de;éinnéﬁntfftﬁi
o cefﬁlometrla. |
1 ',’quUdo,éombinaciones‘de dutqs dimensioﬁalas y angulg:as
i bas&ndnsp”en los diferentes puntos de réferanciu, ia cefllbhé
trfa proporciona al dentista datos veliosos en la siguiente ~

categorfa,

a) Crecimiento y desarrcllo.

b) Anomaliass craneufacialeﬁ.

c) AnSlisis del ceso y diagndstico,
d) Informes del progreso,

e) An#lisis funcional.

La cefalometrfa radiogréfica utiliza gran cantidad de —-

puntos de referencia antropométricos, muchos de estos son pa-~
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ra la pleca lateral que actualmente se usa pars el'diagnﬂs€i~'
“co ortodéntlcu. algunos de los puntos da referencza mss 1mpor V

tantes se presentan enseguxda.

Nac:ﬁn.- Extremo anter;or da la sutura nasofrontal.

T?Puntn de Bolton.- Punto m8s prufundo ”a la fosxtn por --“
e , - datr&s de lua cdndxlos. ' L

. Drbitlrlo.- El punto de mayur declxva del m&rgin xnfr.-- :
- otb;tarlu. ‘ ~ ‘

fPurxan.- El punto mds alta dei -gugero audltxvo cxterna.¢
TPunto A de Duun .- Subaspxnal
Punto B de Doﬁn .~ Supramentoniano. , o

Prostion,- El punto mfis anterior: del margen alvaolar 1n-
: ferlor. -

1'Progon10.- El puntn m&s. anterlor del mentun.v

.‘_Gnatadn.- ‘Punto de 1ntarsecc16n de las planns fac;al y -
e "mandlbular. »

Gonidn.- Punto de 1ntersecc16n del plano trlzado ‘por’ el
‘gnatidn tangente al borde posterior de l1a rama,

. PYenc mandibular.- Lfnea del mérgén inferior de l& sinfi
’ sis mandibular haste el gonién,

~Plano devFrankfort.— Linea del‘urbitario al poriﬁn.‘
- '‘Plano faciel,- Lfnea de nacién al pogbnio.
Plano Bolton.~ Linea de nacién al punto Boltdén,

Plano ogclusal.- Linea a través de las clspides de los «~
primeros molares superior e inferior y a
través de los bordes incisales de los --
dientes incisivos centrales superior e -
inferior.,

Planc maxilar,- Linea entre la espina nasal anterior y -
la espina nasal posterior.

Mentaniano, - Punto de in*erseccifn m&s inferior al borde
inferior de la m&ndibula y proveccién de la
cfnfisis. )



' CONDICIONES QUE INDICAN LA NECESIDAD DE UN TRATAMIENTD DRTD~-

DONTICO.

‘Es braciso llegar & la decisifin de si recomendar o no un
tratamiento ortodSntico cuando no cabe esperar la correccifin
espontéinea de una maloclusién, Este se hars priqcipglmgqtéfsgv,

‘brafia_bise de réspuégtbs‘a las siguientea-prsguntisé

1) ¢ Cualesfsun las indicacidnes para el trutl-ianib?}}"

“II) LCudlca sun los probables 1nconven1entas a que senf;x
.rrxesgu el paciente? i

111) Cuéles son las probabilidades de-una aprec:able -

mejorfa del estado actual?

En'gghernl, cabe hconseja: un‘trutanientoksobre una Basé
seguxa‘en‘aqdellds Eagbs en'ﬁue eévavidenta_su necesidad, ‘~-
cuando ro causa indebidas molestias o inconvenientes al paci- .
ents y cuando es favorable el ptonﬁsti:c de una hejnria consi
derable y permanente del estado sctual, £st8& iguslmente claro
que no se aconsejarfia un tratamiento cuando éste implique com
plicacifnes graves y si el prondstico es desfavorable.

A) INDICACIONES DE TRATAMIEATO PARA DIFERENTES FORMAS
DE MALDCLUSION,
Se considere indicedo el tratamiento cuendo existe o se

anticipan las siguientes consecuencias de maloclusién.

1. Interferenciass en la funcién measticatoria.
?. Defectos de fonacidén.

3. Respiracién bucal.
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9
:ID.KAumento del rxesgo del trauma.

o ’: ,‘11.

RESUMEN.

Mayor susceptibilided a la enfermedad periodantal,
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Aumento de susceptibilidad a la caries,

Aumento deisuScapfibilidad a disfunciones de la arti-
culacién temporomandibular.

Riesgo de reabsorcidn tadicular.‘
Riesgo da quxataa fulicularas.'

Cnmpllcacxdn de ttat-maonto protétlco. :

Defactos aatétxcas.

Antes da decidir si se 3ust1f1ca o no el trnt.nxenta dc

una maloclusxdn uno debe asagurlrsa, tan cuxdldoalnunta como?
fsaa poaxhla, de cu&les son las razones pnru su correcczdn. - 
Lus cunclua1ones_sarén a menudo,puco f;dedxgnas respecto de"

las cunsgéuanéias'dé las diferentes maloclusiones desde los.

'aspectos mesticatorioé, de la fonacién, respiratorio, profi-

l8ctico y psicoldégico. Sin dejar de tener en cuenta sste he-

cho, siempfe ce debe llegar s una conclusidn, peroc con regla

general, se sconsejar§ emprender el tratemiento cuando la -~

maloclusidén es de tipo tal, o grsdo tan pronunciado, que se

verifique una obvie necesidad de é&ste.



: B) INCGNVERIENTES QUE SE PRESENTAN EN UN TRATAMIENTD -
i DRTDDDNTICD.
a) Aumento @& la‘sdsceptibilidbd de c.riéé.b
" b) Riesga de la anfermedud perloduntal.

»R;esgo de reabsorcidﬂ radxculn

byaxesgo da desvztulxz'ciﬂn pulpur.;

Dolor y molastlas cuando se: ndepta al .p” ato.

“Dolar de dlentes deapués del rQQJuste.

v}Trnnatnrnns en la frticulucxdn tenpornm-ndzbulan -

Prasidn psiculégzco por parte del dunt;stl y de-
los. pndres para obtener coaoperacifn. - ;

.fQun el paciente’ se sienta avergunzado pnr la vi-
"slbxlxdld de los aparatos. L

: D;flcultades en la fonacidn s causa de lns aparn,
thso : = - -

 k)lCons;durnciqhésgde tiémpé,g;f
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APARATOS ORTODONTICOS.
'Lus aparatos ortodonticos se defingn como:

Aparatos mediante los cuales se ejerce presifn leve en -
uns direccién determinada sobre un diente o grupo de dianteé,“
para originar procesos de resccién intrafsea, que se iqduiara 

para el movimiento dentario.

‘Los requisitos prinhipglés de un apsrato dé'artqdoncia'-
son- los siguientes:

1. No debe impedir el desarrollo normal o la correccién
natuigl. |

2. Su intsrferencia en la funcién debe ser mfnime,

3. Debe carecer de propiedades inherenta; nocivas para -
los tejidos bucales y ser inaltﬁrabla en el madip bucal.

4, No ser& de voldmen excesivo, para evitar incomodidad.

5. Serf lo m&s simple posible, psasra evitar su rptura y -
facilitar Qna higiene bucsl adecuada., No interferir8 en los -
movimientos de labios, mejillas y lengua,

6, Ha de ser liviano y no demasiado visibley, sin embar-
go bastante resistenete como para soportar la fuerza de masti
cacién y el uso cotidiano.

7. £s preciso que se halle provisto de un sostén adecua-
do. Es muy importante una buens retencién,

8. Se requiere que ejerza fuerza suficiente en la direce

idn que se desea y que ofresca anclaje suficiente pars produ=-
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cir los cambios 6seos inherentes al movimiento ortodéntico --
en los dientes,
9, Las presiones que ejercen han de ser positivas, hallas

rse bajo control adecuasdo y permanecer actives durante largos

_ perifdos entre los ajustes,

10. No produciré =1 movimiento de los dientes ya alinea-
das. No debe lesionar el diente, el hueso o los tejidos blan-

dos,

Coma es obviog, resulta pr&cticamenté imposible crear un
aparato que cumpla las condicidnes citadas en su totelidad, -
pero se requiere considerar tentss coma s2a posible cuando se

diseffa un apsrsto,
APARATQS DE ORTODONCIA,

‘Los aparatos de ortodoncia se clasifican de la siguiente'

forma:

A, Aparutbs‘activas para mover dientes hacias la posicién

requerida,

1, Aparatos de accifn directa. El movimiento se efectda
por medio de fuerzas provenientes de resorte, elfsticos, tor-
nillos y dispositivos similares,

a) Aparastos fijos: Los puede quitar unicamente el dentig
ta. Ejemplos: arco vestibular y lingual,

b) Aparatos removibles: Los puede quitar el paciente eje

mplo: placas fijas, o ses, placas con un medio de retencién.
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11. Aperatos de accifn indirecta., E)l movimiento se efec-
tés por medio de fuerzas gue se ejercen por ﬁdsculos mastica-
torios y faciales. Los sparatos actfian como transmisorios de
las fuerzas a los dientes,
a) Apsrates fijos: Ejemplo: plano inclinado.
b)‘Apa;aéo removible, Ejemplué: planos inclinados, apara

to de Andresen, escudos bucales,

B. Aparstos pasivos para mahftner los dientes en una pu;f  

sicién determinada.

1. Aparatos para mantener la posicién de loc dientes —a-
- despu€s del movimiento (aparatos de retencién),
“a) Aparatos fijos.

.b) -Aparato removible,

11. Aparatos para evitar la migracién de dientes adyaceg 
tes hacis la brecha remanente después de la pérdida de dien-=

tes (mantenedores de espacio),

a) Aparatos fijos.

b) Aparatos remgvibles,

Aquf se trate solamente de los muchos tipos de aperatos,
algunos se concede interés especial a los tipos que ser&p de
mayor utilidad para el dentista sin préfctica especial previa.
Por lo general, es mejor trabajer con pocos tipos y concen---
trarse en dominar €stos antes que trstar de adquirir un cono-

cimiento superficial con gran nGmero de diferentes aparatos, -~
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Por otro ladn, evidentemente no es aconsejable empecinarse -
en usar un f(inico tipo de aparato, ya que siempre habr& cacos

que por una rezdn u otra se corrijan mejor y mér répido con

algdn otro tipo.
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APARATOS REMOVIBLES.

Los elementos de ‘un aparsto de'artudohcia?teﬁbvibla s§~é.“' o

- clasifican en:
"1, Armazén,

2. Medios de fijacién..

3.?Conp6hentés activos,

.LA ARMAZDN.- Con51ste en una pleca base da res1na acrtlxl[?g

‘ca cuya funcxﬂn (12 sostener las partas act:vas,ttnles comu —-17

los resortes y tornillos y trensmitir la fuerza al anclaJe.

£l snclaje.~ Se ha definido como el punto- de partida dé .

la fuerza, hay cinco tipos de anclaje.

a) Simple,- Se puede utilizar un diente pars mover 8 ==
étro coﬁ una. Srea radicular més xeduéidg ep‘eliﬁismo arca den.
tario, tste ﬁﬁclaje puedé ser simple, Gnico, cuando se toma‘
~un sf6lo diente y, simple m@ltiple, cuando se tomsn varios di-
entes,

b) Anclaje reforzado.- Caonsiste en el refuerzo del ancla“
je, simple por medio de ciertos dispositivos, arco de caﬁtu,
arco vestibular, |

c) Anclaje intermaxilar.- £s cusndo se toma como anclaje
los dientes del maxilar opuesto.

d) Anclaje reciproco.- Anclaje en el que se utiliza unea

una o mfs unidades dentariss persa mover una o m&s unidades -~
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opuestas.

e) AnclajeVint:bbuéal{— £s el anclaje en elféuéi'lps'-_ L

unidades de resistencia se& encuentren dentro de la cavidad --

bucal,

f) Anclage axtrabucal.- ts aquel en. que una de las uniu ﬁ‘f :

. dades: de anclage se encuentra sxtuada fuera de la cavxdad bu~

cal 'y puede ser ncc;pltal y cerv;cal.

MEDXDS DE FlJAEIDN.- Ll retenc1dn en los aparatos ramo-
'vzbles, se obtxene generalmente pnx ganchos de acero 1nox1dn—
ble u oro platinado, pero este es mucho m&s caro. Hay dlvere-

sos tipos de ganchos:

Gancho 3/4;
Gancho de,Jecksun o.ganché completo.
Gancho con’éépuidn deris;k. B
k Eanchn de'flecha o gﬁného‘continuo.
Gancho de flecha modificado. amblén conocido como gan-

cho de leerpaol, gancho de Adams o. gancho un;versal.

COMPONENTE ACTIVO.~ Un aparato de ortodoncia puede ejer
cer dos tipos de presiones:

a) Contfnua, liberada por elfsticos y resortes, y

b) Intermitente, por el uso de tornillos, gutapercha, «

madera de naranjo y presién muscular,
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VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LOS APARATOS REMOVIBLES

VENTAJAS,~ Como requieren menos tiempo qué los fijoé, -
el dentists puede tratar a un nayor'nﬁmeru de pacientes, 8l -~
aparato s6lo. se llevs por las nochus"y en el-hugar, se utili-

- za le act1v1dld muscular’ del pac1ente pars producxr movzmzan-a:

tos dentar:os fxsxnldglcos, para el ancl-ja se utlllza elfpa-ﬁiVJ‘ '

ladar o al hueso alveular 1nfarlor. es més hxgxénxco pur lo -

{tanto. la carxes v la dascalcxfzcacxdn son un: pruhltma menox fﬂﬁ:w;

E ‘durante el tratamxento.‘

DESVENTAJAS.- Se necesita la cooperscién delypaciente,;-
165 remqvib;és pueden ser satisfnctd;ios para deimiéntég ’-;j'“
ﬁérandqs; perofpéta-cbrregir los girdé“ihﬁi&iduaies; mover di--
~entes en cuérbb es necesario recurrir_ﬁ los aparatqé fijos, -

‘para terminax el caso.

Si el paciente no se lo coloca bien, no estarf funcionan

do como es debido,
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APARAT(QS F1J0S,

Los aparafos fijos son los que permiten ejercer al mExi-
mo la habilidad técnica del profesionista y proporcionan al’;
medio de control m&s seguro y eficaz sobre la direccibén e in-

- fensidad de las fuerzas ortodénticas.

'Eétos aparatos realizan deferminsdo moViﬁieﬁtu dentéri;"
ngue los:removibles. lo hacen conrdificyltnd‘de man§ra incompls
ta, téiégﬂpom§; inE1in;ci6n‘y endarqzamientﬁ!deﬁfirio. £nfi§:i,‘
ciﬁn, camﬁid devﬁivel del‘ﬁlanofoclusal juntﬁ con cambios de;r

inclinacién facisal.

En un aparato fijo, el glamentn b&sico es la bénda oxto~-.
déntica, ésta esééyheéha~de un metal precioss o de aleacidné#l
inoxidablqs de';rnmu‘cobaltb, esbeéialmante para ofrecer la -
mayoxr fuerza y durabilidad. con un.hinimo de volumen, la baﬁdn
deber& ser lo suficientemente blanda para poderse adaptar a -’
los contornos del diente, su superficie deberf ser pulida pa-
re impedir la adhesién de los alimentos, el material de la --

banda es insfipido y no se oxida.

Las bandss poseen un aditemiento o braquet, para recibir
el arco de alambre y transmitir su fuerza, Los aditamentos em
pleados pare bandas ortodénticas son: el aditemento de cento
o £dgewise, arco en cinta modificado (Beeg) universal, alam--

bre doble y multifase,
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Existe un. gran nﬁmerp de braquet, pero todos haﬁen bési-
canente la‘mismé y puedeﬁ ser empleados pafa torque, inclina-
cidn;‘movimiento en cuerpoe, O giros mediante modificacién del

arco alambre o agregando otros accesorios,

-Adem$s de los brbduéts;;existen otros aditamentos;comO'-,“

son los espolones, botones u ojales giratorios.

Actunlmante; se emﬁleﬁn‘resxnas ep6¥1§as y %opnrtesbde‘- "
: plast;cn que van adherzdos al diente por vestzbular, estos --.
constituyen un adelanto, ya que eliminan elvprucedimiento ta-
diuso'de ajustar las bandas y reduce en'gran parte la‘descal-
clficac16n y daﬂu glnglval que con tanta frecuenc1a se obser-

va después del tratamiento ortodéntico,

La fuerza'brincipal de las aparatﬁs’fijus, eé praducida
genefalhénte ﬁai sl arco de Qlamsre, pér los resortes o espo-~
lones adheridos a éste alambre, E1 arco de alaﬁbre puéde ser
rfgido y pesado cuando sirve de base pera otros aditamentos,-
y ligero y flexible con geometria diversa, para aliviar las -
irregularidades individuales cuando se colocse el sarco de als-

mbre directamente al aditamento elegido.

Para ayudar a los arcos de alambre y a las bandas en la
funcién de mover los dientes, se han perfeccionado ciertos --
auxiliares; los muelles abiertos o cerrados, altamente resi--

lentes son muy eficaces, las bandas de caucho en diversos ta-
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mafos, as{ como el hilo esté&tico, la ligsdurs de acéro, es -
indispenséble en gran nGmero de aparatos para unir el arco -

a los soportes y para enderezar los d;antea girados.
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TRATAMIENTO DE MALOCLUSION DE CLASE I.

En malﬁclusiones de clase 1 el préblema priﬂcipalles la
deficiencia en la longitud de la arcada, salvo en maloclusio-
nes con mordida abierta, Como resultado algunos dientes pue--
den ser ubligados & tomar decisiones anarmeles dentro o fueras
dézl; arcada &entaria ncrmal§ en estos caros ia relacién de -
los maxilares es buena, el equilibrio facial generalmente es
“Sééisfactnfio y la funcién ﬁuscular peribucal sdelé'sef‘npr-eb

5;1; 

Antes los prublémas eran corregidos mediante las expane--
ciﬂn de las arcadas dentarias para cresr un arco mayor ; PO=-
de£ bcomodar tddﬁé las dientes sobré el mismo pacﬁ-;trn,del -
'Huesu basal; actualmente, se sabe gue cambhiar los dientes y -
qpoﬁerlos a la musculatura resistente es invitar al fra;aso,4
desphés de quitér los aparatos para mover los'dientes; las --
mismas fuerzas musculares que opersn en ortopedis mexilar fun
cional y proporcionen al activador o al monoblock, la capaci-
dad para mover los dientes, también puede afectar e las dien-
tes cuando éstos son colocados en una posicién en que ya no -
se encuentran en equilibrio con les fuerzas funcionales ambi-

entales,

Las extrscciones en serie ofrecen una gran oportunidad -
pars el ortodonciste, que reconoce oportumamente las maloclu-

siones de clase 1 y puede asf proporcionar el espacio necesa-
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rio pare el ajuste auténomo,

La respohsabilidad de las extracciones en serie deber§ -
rehacer en el especialista en ortodoncia, ya que &stas pueden
reducir maloclusiones iatrogénices que pueden ser peores gue

el problema original si no se manejan adecuadamente.

Casi todos los problemes de extracciones en serig'exigen
bqﬁsratos completos, aunque'él tiempo del ‘tratsmiento es menar
‘éstb~es el motivo m§s poderbso pars el cbntrél ortdd&nticu de -

las extracciones en serie.

3 L.a mera extracci6n del diente no puede producir el gfec—
fb ortodéntico deseado, el,tratamientn.nrtdddntico en maicclg
sifin de clase 1 se significa’contrél de los dientes, Los dien:
 te$ que se despiazan con frecuencia se inclinan hacia los es- -
#acios, y €éstas inclinaciones ariales anormales resultantes‘;
las malas pusicibnes apicales, esf{ como los contactos inade--
cuadnos predisponen a problemas periodonteles futuros., Es in--
dispensable realizar movimientos en mara; esto casi siempre -
significa que debemos emplear una té&cnica o multitud de ban--
das que impide la utilizacidn de asparatos removibles, salvo -

comp auxiliares,

Un renuisito muy importante pars el éxito y la estabili-
dad de la correccidn ortodéntica de la -lase I, es el manteni

miento de una relacién adecuada entre el diente y el huesgo -~
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"bassal, El control‘efiéaz de los dieﬁtbs individﬁeles es indig‘
pensable, el ortodonﬁiétc deber§ ser capsz de coantrolar su=ég
claje, cambier las inclinaciones dentarias a velunted y ase--
gurarse de que no ha creeasdo nuevos problemas existeqtes en -

12 maloclusi6n original.
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TRATASIENTO DE #ALOCLUSIONTS 0o CLASE  I1,
Tratemiento de maloclusidnes de clase 11, divisidén 1.

Ademfe re lor problemses de -iror, paralelismo radicular,
sobre mordida y espacio, encontredas de clase I, también ENme
contramas perverciones de fupcién muscular, problemas de co--
bre mordids horizeontal, inclinaciones incisales y wmalas rela-
cion=s bassles intermaxilares en casos de maloclusiones de -~
claée 11, divisién 1. En otras palabres, el probléma es més -
gue dientes irregulares y falta de espacio, en la mayor parte
de laos casos existe uns discrepancia anteroposterior real en

las relaciones intermaxilares,

Psra comprender mejor los problemas encontrados en el -
tratamiento de maloclusianes de clase 1, divisidn 1, es inew
dispensable poseer conncimientos sobre el desarrallo del cone-

cepto de la base apical.

Para el clfinico, base apicsal, significa la unidn srbitra
ria del hueso slveolar con el hueso basal del maxilar a nivel
de los 8Spices de loc dientes. Este soporte §seo v las relacid
nés del soporte éseo del maxilar cuperior con el de la mand{-
hula, es el nue cordicisns lor obetivos terapbuticor defini-

vos en ortodeoncia,

Para ajurtar la relacidn maxilar srnteraposterior, es ne-

cesario instituir el tratamiernto ortoddnticen dure~te el tiem-
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po en que se presentan incrementoc de crecimiento significati
vos en ambos maxilares; éste es el motivo por lo gue los ortg -

doncistas encarecen la importancia del .crecimiesnto ' y desarro-

1o,

Sabemos que los méxilares crecen hacia abajo y' hacia ade
lante, cualquier cosa que pueda hacéise'para ayudar o sprove~ .-
char éste fenémené ligado al crecimiehto, deberé ser remliza-
- do por el ortodoncista, si piensa ajustar la malas relescién =

anteroposterior,

En condiciones idesles, lo gue nos gustaris hacer, es eg
timular el crecimiento del maxilar inferior (mand{bule) pare
une pueda "alcenzar®al maxilar sup2rioi. Durante muchos afias
los ortodoncistas pensaron que estaban logrando esto con sus
aparstos mecéBnicos, sin embargo, la mayor parte de los orto--
doncistas capacitsdos creen que los aparatos ortodénticos no
pueden provocar mayor crecimiento que el gque ocurrirfia norma}l
mente segln el patrén genético imperante. Los aparatos puedep
eliminar restricciones o retardos que en el logro de un pa-~-
trén particular, pueden eliminar retrusiones funcionales, pe
To provocar incrementos de crecimiento mfs alla de los prede-
terminados prepotencialgenético; na parece fer posible con &=

los procedimientos ortodénticos actuales,
p

Lo que bacbace en maloclusifn de clase 11, por lo tanto

es restringir el movimiento hacis abajo y adelante de la es-
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tructura alveolodentarie del maxilar superior, mientras quav-
las mismas estructuras en la mandfbula, junto con el hueso ba
sal inferior, se desplazan hecia adelante debido al cracimieg.

to y desarrollo normales.,

Algunas veces, cuando el crecimiento es inadecuado o don
de existen problemas'da lnngitud de arcada, es necesario rea-
lizar un ajuste m&s extensa, el de extraccidn de los dientes,
el esppcio creado por la extra#ciﬂn de los dientes permite la
eliminacidn dé las irregularidades dentarias individualas Yy -
el ajuste de los segmentos anteriores superior e inferior hag

ta una relacién normal de sobremordida vertical y horizontal.

Papel de las fuerzas extra-bucales.- La fuerza splicua-
a los dientes superiores mediante un aspsrato extra-bucal ésv-
una buena forma de restringir el crecimiento hacia abajo y -
adelante del complejo alveolodentario superior en maloclusio-
nes graves de clase Tl divisidn I, por lo tanto €#stos apara—-
tos ocupan un lugar importante en el tratamiento de las malo-
clusiones de clase I para reforzar el enclaje, y-en el trata-~
miento de las maloclusiones de 1s clese Il y 111 para lograr

cambios en la relacién de los maxilares,

Es obvio nue la:s exifhencias del tratamiento de la malo-
clusién clase 1I, divisién 1 ebrumarfan al dentista tfpico, -
por lo tanto, es importante que conozca los principios en que

se baca este tipo de tratamiento para que pueds guiar mejor -
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la salud del paciente respecto al servicio especislizado or--

toddntico .

Si la maloclusidén de clase 11, divisién I es suficiente~
mente grave, y si parece que se har§ més pronunciada debido a
‘las fuerzas funcionales esnormales que ejerce la musculatura -
’peribdcal, con el labio inferior colocado en el aspecto lin--
guel de los incisivos superiores durante la funcién y el des-
icanso, buéde raaiizaraevnl primer ateque a éste problema du;—

“

rante el perfodo de la denticién mixta,

Este deberé sexr lo m8s simple bosible. si cz utiliza Gni
cahentg fuerza extra-bucal, el paciente solo deberd llevar --
dos bandés.en molares superiores y un arco labia} fijo o'rehg
vible que reciba y transmita la fuerzas retrusiva axtra~bucalv

8 la denticién,

Existen algunos auxiliares para aumentar la fuerza extra
bucal que son de enorme valor en muchos casos; entre estos tg
nemos a los el&sticos de caucho interﬁaxilargs, can buen;s -—
formas de arcada inferior y un arco lingual fijo inferior ade

cuado fntimemente adaptado a lor 6éngulos de lor dientes ante-

riores.

En algunos problemas de la denticifn mixta en el perfado
en que logs incisivos superiores se encuentran derechos y exis

ten pocos espacios, conviene colocar bhandas en éstos incisi--
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vos y aplicar torquets a los fpices en sentido lingual junto-

con el tratamiento extra-bucsl.

-El tratamiento de la maloclusién clese 11, divisidén I, -
en la denticién permanente con frecuentia exige la extraccién
de ‘los premolares, aunnue haya tratado en el primer perfodo o
no; El crecimiento durante la etapa dé pubertad es muy bené&fi
to, 'y s5i el tratamiento puede hacerse aL mismo tiempo que el
'iﬁcfementu del crecimiento en ésta edad re reduce a'lp‘posiﬁi
lidad de extraccién de dientes, E1 principal problema estriba
en predecir cuando se presentar8 éste incremento del crecimi;

ento para un individuo particular.

Para las nifias es mfs facil predecirlos, ya oue la puber
tad se presenta generalmente entre los diez yvﬁedio y do;e -—
afias de edad, En los nifios la pgbertad se presenta_ﬁpsterior;
mente y la diferencia de edades es mayor en cualquier grupo -
es posible encontrar una variacidén entré los doce y diescise-

iete afos,
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TRATAMIENTO DE ALOCLUSIONES DE CLASE IT DIVISION II,

Con las maloclusiones de clase II, divisién Il, las per-
versiones musculares generalmente constituven un factor impox
tante, La discrepahcia basal int;rmaxilar generalmente es me-
nor, Pero éstas’carecteristicas favorables son cuntgarrsstad-.
se por la inclinacién lingual caracterfstica o "diente de co-
nejo", de los incisivos dentales anteriores, la sobremordide
H§¥izontalkaxcésiva y la predisposicién hacis la maloclusién

funcional maxilar inferior en ls posicién oclucsal.

S5i &sta relacién de clase Il no se debe a una relacifin
funcional, y sf los incisivoe infeciores estén apifiados y —-
también existen problemas en la longitud de la arcada supe~--

rior, las exigencias terapé€uticas son de primera magnitud.

Los procedimientos para el trateamiento son generalmente
una combinacidn de la mecénica utilizade para clase I y cla-
se 1I, muchos ortodoncistas intentan alinear primero los in-
cisivos superiores, estableciendo inclinacién axiaml correcte
de lc¢s incisivos centrales, mediante la aplicacién del toque
a la rafz, 5i existe una retrusién funcional, existen gene--
ralmente una reduccién parcial de la relecién molar de la -~

clase II,

El enuilibrio del tratamiento ce realiza iqual nue si =

fuera una maloclusidn de clase 11, divisidén I, un gran por--
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centaje de los casos con deficiencia en ls longitud de la ar-
cads exigen el sacrificio de dientes, El control preciso de -
los dientes individuales es indispensable si re piensa esta--
blecer una relacién normal entre las arcadas, inclinacién g--

- xial asdecuada y sobre mordids verticel correcta.

Para el clinico,vparece ser un factor menos impnrfanté -
el crecimiento oue en el tratamiento de los casos de clase II
:divisiﬂn I, quizés esto se deba a que la relacifn anteroppstg
rior de la base apical es m8s equilibrada con menos anomslias
musculares compensadoras ya que la forma de las arcadas infe-

rior es mé&s parecida a lo normel en la maloclusién original,

Parece que los aparatos de retencién posteroperatories -
son mls necesarios en las problemas de clase {1, divisidn II,

que en cualquier otro caso.
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TRATAMIENTOS DE »NALOCLUSIONES DE

CLASE 111,

El prognatismo grave de la m&ndibula y la retrusién del
maxilar superior exigen medidas correctivas que se encuen --
tran m&s slla de la capacidad de los sdbrantps para MOVEY ==

4

los dientes,

+ Los intentos de inhibir el crecimiento de la mandfbula,
generalmente fracas#n cuando se utilizan apératusjintrabuth-
les corrientes, £1 éxito puede ser temporal hasta que los in
crementos de crecimiento terminsles y de maduracién vuelven
a establecer el prognetismo de la mandfbula. Algqnos ortadopn
cistas haﬁ ampleadq fuerza ortopfdica y sparatos extrabuca--
les én un gran nGnern de pacientes con maloclusidén de clase
III en las etapas de la denticién temporal y la denticidn —-
mixta con buenos resultados frecuentemente, corrigiendo to--
talmente la mordida cruzada armterior sin nig(n aparatb d8Me-

_tro de la boca. Se ha observedo éxito similar en caso de mox
dida abierta anterior en due ce ha empleadoc el tratamiento &

base de mentonera para cerrar la mordida abierta.

Como norma, los aparatos ordinarios para la correccidn -
de la maloclusidén de clase ]Il incorporan elfsticos interma-
xilares auxiliados por ls fuerza extrabucsl contra el maxilar
inferior(mandibula) con frecuencia es necesario recurrir al -

sacrificio dentarioc en la arcada inferior.
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En la denticién mixta, re& realiza un intento de corregir.
ls mordida cruzasda anterior si éste no es muy grave, 6&sto con
frecuencia se realiza en combinacidn de une mentonera y el --
empleo de fuerza extrabucal. Sigue un segundo periddo de tre-
tamiento en la derticién permanente con la extraccibn de los
priméros premolares inferiores, o quiz§ en casos graves dé -
un incisivo inferior. La fuerza intermaxilar extrabucal coantl
nua es generalmente necessria para atacar el pragnétismo ba-—r
’ éai inferior. Los aparatos értopédidos extrabucales se emple-~
an hasta bien entrado el perfodo de la adoiescencia pars rese

tringir el crecimiento latente del maxilar inferior.

: Una‘vek que los dientes en mal posicidén hayan sido des--
plazédos hasta la posicién deseada, deberfn rer apoyados meca
nicamente hasta gue todos los tejidos que contribuyen a su sg
porte y mantenimiento se hayan modificado completamente, tan-
to en su estructure, como en su funcidén, para ser frente 8 -~

las nuevas exigencias.
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CONCLUSIONES.
La conclusifn que se puede obtener de éste tema es:.
‘'Que todo caso por dificil;ﬁbeiésté pafeicpfteﬁdr6 un§:f§
solucifin, para que el paciente qhé lo padezcé tenga una adip-

tacidn con una nueva forma a la qua estaba acostumbradn o mal

acostumbrado, 1mp11cando en esto también la curreccldn de ios

malos h&kitos,

Considero que una vez hecha el dlagndqtlco del caso que

zada paciente aporte, ser§ lmportante dar & conncer al pac1an~?;

te una serie de condicifnes y,nocionEs de lo que significaf&

su tratamiento, paré que éste esté enterado de cnmubesbmés -
facilriréé adaptando a cada uhaLde las cosss que impliéar§ ;u'
"¢ratamiento, y de esta forms creo nue cse llegars ak final del

caso con 6Bxito.

Esto lo menciono porque casi todos los orxtodoncistas o ;
2l menos a nivel de la especialidad, se concentran en el pro-
tlema de le aparatologias y pocos son los que orientan al pa--
ciente, y enfocen de una manera pobre los problemss que pue--
den ocasionsr los aparatos y los movimientos fue se van a in-
“ucir en ceda paciente y estos problemas que se pueden evitar
© en ocasifnes, nue se caen en ellos tsles como: problemars pa

rodontales, reabsorciédnes, caries, etc.
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En la actualidad se wen ceses en los cuales sl ortodon--
cista especializado, profundiza cada vez més sus condéimicn--j
tos en comp resolver el caso y si quedaran o no en relacién -
deseada los dientes, abandonando el problems principal el pa-
ciente mismo, si éste estarf preparsdo para el tratamiento ox
todéntico ¢ no, el cual implica como mencioné antes una serie
de condicidnes durante un largo tiempo y adaptacifn a cuerpos
extrafios en la boca gque constantemente lesionan las mucasas, -
y como evitar esto, porque de lo contrnriﬁ, se empezaran a ng
tar los fracasos, no refiriéndose 2 que si quedan o no 108 --
dientes en posiciédn pronosticada c a 1ls clase que se deseg ~-
. 1llevar, si no al #ipn de problems en que muchos pacientes ca-
en, por no haber tenido la informacifn que el especialists ~-
les te6£a que dar, y el paciente no consultar técnicas paras

un aseo bucal.

Pero aGn asf considexro que el ortodoncista no debe ais--~
lar en ningldn momento los problemss en gue pueda incurrir el
paciente ya que tiene la responsabilidad en sus manos del éxi
to de un tratsmiento que alguien deposité en sus manos y sal-

var su reputseién de por medio.

Y s{ es cierto que todas salimos beneficiados, pero hay
que tratar de que si por sprender o vivir estamos, hacerlo de
la mejor forma posible y no terminar un tratemiento para empe

zar otro tipo de rehsbilitacién gue se pudo evitar,
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