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 PREFAEIO

:6bjétivo'principal de este trabajo-es el de poder colaborar
en el tratamiento oportunc de cualquier maloclusién.

Es pues mi deseo el de dar a conocer y despertar intetés en es-
‘te tema a compafieros y personas ligadas a’nueatra profesidn,con
‘la finalidad de rehabiliter edecuadamente a un paciente gue ma-
nifieste este alteracibn, pues essta anomalfa se presents locali

zada en una de las regiones mds importentes de la cera; como es

& TopBICUS10nes Tie-

sioléqgicas y psicolégicas,

Dejo a consideracidn del HONORABLE JURADG, como de maestros y -
compafieros la valoracién y cri{tica de este trabajo, dessando -
primordialmente que mi inquietud sea proyectada a todos ustedes
para trater cada dfa de beneficiar, orientar mds y encauzar me-

jor 8 los pacientes que presenten esta alterscién,
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’Vfoosdo ol punto de vista dcgf' toaln coupnt.tiv. y onbriolugia,j
"ﬁla cabeza en dooa:rollo ‘pued _ideivididn en una porctdn n-u-_”
~j.rnctinuann v una porcidn vtuenrnl. L. porcidn nourocr.noan. -

1nc1uyu Juntu con. -uu n-t:uetur.l d- sostin. nl ‘cerebro, los -
- ojos, los oldna 1ntotnoa y pnrto norviooa de los érganos olfa-
~torios. La porcién visceral incluye la tersinacién céfalica -
del conducto digestivo-respiratorio y las sstructuras faciales.

La porcién neurocréneana i-‘procoz, siendo nuy,visiblc in~io.
embriones ijunos“uu‘prodqlinoo 1n1c1a1 que en ﬂingdn -ou;nto
~se pisrde por completo, se reduce en vida fetal y al comienzo

de la vida postnatal, como consscuencia del crecimiento de la
regién facial,.

Poco después de haberse delineado claramente la 1linea primiti-
¥y @i notocardio, el ectodermo de la regién media engross -

va' y
notablemente en comparacién con el resto del ectodermo superfj
cial, recibiendo sl nombre de Placa Neural.

Hacia fines de la tercera o comienzos de la cuarta semana, ason
reconocibles los essbozos del ojo y ofdo. Los grupos celulares
del ofdo interno se hunden por debajo de la superficlie para -~
formar ves{culas auditivas y dejan de ser prominentes externa-
mente y estando en {ntima asociacién con la hendedura hioman--

dibular de la cual se formar§ la trompa de Eustaquio y la Laja
del 0ido Medio.

Los ojos surgen como excracencias locales de laa paredes late~
rales de la parte anterior del cerebro.




~f“;forl ol

cho vuaicul-l dpticao e advi.rton como un- proninonci. quo

‘octodo:ao. La o-pocinlizncién do loo tojidoa .upor-‘fﬂ
g;tododor do’lu. voo!culus dpticnofptonto se
: f.ciln-nto idontificnblo con 01 dooarrullo del ojo.

.j.-i-}l:gﬁ‘1;.’/90“.{,1“:167\ dol_c.tobro, del OIdo y del °3,°- ‘v o o
~_hay dificultad alguna pare reconocer la parte neurocrénsana
;51d' la cabeza. La base de la parte viscersl en staps iniciel

: y el centro de las sstructuras facialun on dou.::ollo s unn'
%dapresidn octodérmica llamada Estomoidso,

En sl embrion de custro y media semanas de sdad, el estomoi-
deo esté constitufdo por una seris dm slevaciones formadas -
por una proliferacién del mesénquima. Los procesos o apéfi--
sis mandibulares se advierten caudalmente al estomoideo;

; los
procesos maxilares lateralmente y la prominencia frontal (e-

levacién algo redondeada), en direccién cranesl a cada lado
de la prominencia; inmediatamente por arriba del estomoideo

se advierte un engrosamiento local del ectodermo superficial,
la placoda nasal.

Durante la quinta semana aparecen dos pliegues de crecimien-
to; répidos los procesos nasolateral y nasomediano, que ro--
dean a la placoda nasal, la cual forma el suelo de una deprg
sién, la fosite nasale. Los procesos nasolaterales formardn -
las alas de la nariz y los nasomedianos originaran las por--
cionas medias de nariz; labio superior y maxilar y todo 8l -
paloadar primario. Mientras tanto, los procesos maxilares se

acercan a los procesos nasomedianos y nasolaterales, en sste

momento estén separados de los mistmos por surcos dafinidoa.



En las dos semanas slguienteo, se uodxfica nucho 01 aspecto

.de la cara.

g.;Lo. procaaoa nnxilaras aLguon cruciondo on diraccién interna
\*fy comprimen los procesos nasomedianoa hacia la linea media;
en etapa ulterior, estos procnsos se fusionan ontro s{; de -
" manera gque el surco que lo separa es borrado por la migracién
del mesodermo de los'p:ocosoa adyacentes, y también se unen -
.con los procesos maxilares hacis los lados; en consscuencia,

el labio superior es formado por los dos ptocnaoa’nasohedia-—
"nos y los dos procesos maxilares.

En el desarrollo normal, el labio superior nunca se caracteri
za por hendeduras.

Ademis de participar en la formacién del labio auparior, los

¢ TG

los procesos del arco nandibula:, lo cunl forma los carrillos
y rige sl tamafio definitivo de la boca.

La forma en que se unen los procesos maxilares con los maso-
laterales es un poco mis complicada; en etapa inicial,estas
estructuras estdn sepradas por un zurco profundo, el zurco =
nasolagrimal. La fusidn de los procesos sdlo ocurren cuando

este surco ha sido cerrado y forma parte del conducto nasolg
grimal o nasal.

SEGMENTO INTERMAXILAR .~ Los procesos nasomedianos se fusioe
nan en la superficie y también s nivel m4s profundo.

Las estructuras formadas por las fusién de estos procesos

reciben, en conjunto, el nombre de segmento intermaxilar.




”.Conuiston ens

1) Conpononto lnblal. quo for-‘ ol .utco

[Colponontu nuxilar .uporior quo llova

los cuatto inciaivos.,

chpononte palatino, que;forn-~paiadar

‘primario triangular; en direccién cra-

neal, el segmento intermaxilar se con-

 tin6n con la porcién rostral del tabi-

que nasal, el cual proviene do la pro=-
ainencia frontal.
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Figsl Gfafico del desarrollo de ln cara humana

A-8 embridn de 3 mm. de longitud 3s. semana M =4
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naaalea:
F embridn de 9.2 mm,
m3s fosas nasales,

de longitud 6a, semana se han 83trechadg

Fig. 2 Grafica del desarrollo de 1a Cara humana.
G-H Gva. Semana, mandibulg corta
I-J 12va. Jemana, relacién normal maxilares y mand{bula
K Cara sdults.



RGOS BRANQUIA!
",Loa nreoo Branquiulol. scparados por hondoduran profundas cqg’
1[»5trlbuyon an gtan madzda ‘a dar aspecto caractorf:tico al ame-

; briﬂn de 4 a 5 semanas.. A1 cont:nuar -1 d-sarrollo cada arco
"; forna sus componantes cartilaginoaou y muaculureu propioa y -

o poseo una arteria y un nervio tembién propios. Algunas porcig
nes cartilaginosss al 6ltimo desaparecen, pero otras persis—
ten tods la vida, en forma de estructuras Sseas o cartilagf—
nosas. Los misculos de los distintos arcos no siempre estén -
- unidoo a los componentes ése0s 0 cartilaginosoa del arco co~
': rreapondiant-, pues en ocasionos emigran a ragionea adyacen~—

‘tes. Sin embergo, siempre puede deducirse su origen pues la
inervacién corresponde e la de los arcos originales.

El cart{lago del primer erco branquisl o arco mandibular con-
siste en una porcién dorsal y pequefia, llamado proceso maxi-—
lar, que se extiends hacis adelante, debajo de la regién co~-
rrespondiente al ojo. Una prominencia similar a este arco -
branquial mandibular se desarrolla en forma paralela y caudal
al mismo; se trata del segundo arco o Arco Hioideo que esté -
sepnrado del primero por un zurco angosto y profundos. En sen-
tido caudal respecto al segundo arco branquiesl se desarrolla
un torcero, cuarto y quinto arcos cada uno mds pequefios y ma-
nos prominantes que el que le preceds. Los tres dltimos arcos
no alcanzan la superficie en la lf{nea media, sino que quedan
limitados a la regién lateral del cuello.

Las depresiones existentes entre los arcos en la superficie
sxterna, sec denominan surcos branquiales.



-En la patod fatingcn o interna se dosarrollun otrac dopr.a;g
.' .n-- profundao corroapondionte-. S- dononin.n bolaa- laturn--
. les de la: parod fur!ngon ‘o bolses fartngono. El opitolio de k3

' les bolsas’ fnrlngenu de nacimiento, ‘por procosoa co-plic-dos‘
a divataos érganos.Do la primnra bolaa se deriva el tubo au-
- ditivo y las cavidades del ofdo medio y la caju del timpano.

 En la ragién de la sogundu bolsa se coloca la am{gdsla pala-

tins. La tercern de nacimiento a une gléndula paratiroldoa y
‘al cuerpo poatbranquial.

I.- EL ARCO MANDIBULAR.-E atd colocado entre el primer surco
branquial y sl estomoidea, de la cual se desarrollan:
a)El labic inferior
b)La mandfbula
c)Los mdsculos de la masticacién
d)La parte anterior de la lengua.

Los sxtremos dorsales de estos cartflagos estén conectados -
con la cépsula auditiva, los cuales mfs tarde, se osifican -
para formar los huesos del ofdo medio, el martillo y el yun-
qua. Los extremos neutrales se raunén en la sinfisismentonig
nee 56 cree que la porcién dela mandfbula que contiene los =~

dientes incisivos se forma de eata parte del Cartflago de -~
Meckel.

La seccién intermedia del certf{lago desaparece; la porcién -
inmediata adyacente al martillo y sl yunque es reemplazada -
por una membrana fibrosa que constituye el ligamento Esfeno~
mandibular; misntras que el tejido conec.tivo que cubre el -

resto del cartf{lago se forma por osificacién en la mayor par
te de la mandibula.



,'Loo oxtramoa dorsalu dol. arco mandlbular dun origon 8 la -
»@onlnoncia triangular llnn;da proceso o apéfiaio maxilar, que

_crece hacia ndelante, en’ cada l.ado fomnn la njula y la o
"parto lateral d.l lab:lo aupar:.o:. ( Fig. 2 )




11.. EL CARTILAGO DEL SEGUNDO AREO BRANQUIAL.- O Arco Hibiduu
se llama Cuttllago Rlchnrt, origin. las siguinnton olttucturu-
: oatribo, ‘apbfesis -.tiloidon dol hueso tcnpornl, lignunnto

'»oatilohicidoo.y en su partn ventral el asts menor y porcidn -
" ‘superior del cuerpo del hioides.

Los misculos del arco hiocideo son el estilohioido, el del es-

tribo, el vientre postoriot del digdstrico y los misculos de
la expresién facial.

II1.~- TERCER ARCO BRANQUIAL.- El tercer cartflago de este ar-

co origina la porcién inferior del cuerpo y sl asta mayor del
hioides.

La musculature de eate arco se circunscribe al mdsculo esti-
lofarfngeo, inervado por el glosofaringeo que es el componen
te nervioso del tercer arco. Dado que partea de la lengus -~
también provienen del tercer arco, la inarvacién sensorial -

de este érgano es proporcionada en parte por el glosofarin--
geoe.

IV y VI.~- ARCOS BRANQUIALES.- Los componentes cart{laginose de

estos arcos se fusionan y forman los cart{lagos tiroides,cri-
coides y aritenoides de la laringe.

Los mdsculos del cuarto arco (cricoteroideo y constrictores -
de la laringe) reciben el nervio larf{ngso superior, rama del
vago, componente nervioso del cusrto arco. Sin embargo, los
mdsculos intrinsccos de la laringe reciben el nervio larfngeo
recurrente, rama del vago, que corresponde sl sexto arco.



'CRECIMIENTO Y DESARROLLG
—— i “.-EW' ’ : : E

'ijos términos. Crociniento (' De-arrnllo se" unan;para:indicar -
" la serie de caubioa de voluman, ‘forma y Peso que sufre el ox-
- ‘ganismo, deade la f.cundacidn hasta la edad adulta.

CRECIMIENTO,~ Es la manisfestacidn de las funcionas de hipat-

plasia e hipertrofia de los tejidos qus forman el organismo.
o sea aumento en tamafio, talla y poao.

DESARROLLO,~ Es la diferenciacién de los componentes de este
-mismo- organismo que conduce a la madurez de las distintas =~

funciones fisicas y paiquicas o sea el cambio en las propor-
ciones flsicas.

OSTEOGENESIS PRENATAL,~ Antea deal naci

isnts, wl ssqueleto ~
del créneo esté formado

por un armazén de tejido conjuntivo;

la base del créneo es deo cartflago. Durante el segundo mes

de vida intrauterina hay osteogénesis en el cart{lago de la
base craneal, el tejido conjuntivo de la cara y de la béveda
cransana del créneo en desarrollo. Estos centros de osifica~
cién se extienden hacia afuera y finalmente, en el recién -
nacido estfn separados por el tejido conjuntivo o cartflago.
Al miswmo tiempo, el tejido conjuntivo entre. los huesos de la
boveda craneal ea abundante y en las érsas en que mis hay;se
forman seis fontanelas situadas en los dngulos parietales.

Las dreas de cart{lago entre los huesos en la base del cré-
neo se llama Sincondrosise.



DESARROLLO PUSNQTQL. Uho de los procodini-ntoa de diagnéstis

. co en ortodoncia se b--an en los cuidados y conoctniontoa de
- low fnndnenos de crociniento y dcsarrollo. Al naccr ol infan-
{to parecs haber desarmonia en la cara que en cualquior otra -
. parte del cuerpo, Sin embargo la discrepancia no es debida -~
solamente a patronas individuales.de crecimiento y desarrollo,
pues igualmente importantes son las contribuciones genéticas

al patrén as{ como al logro de este patrén; mas factores am—

bientales que lo rodean, principalmente despuds del nacimioﬁ-
" toe

CRECIMIENTO OSEQ,~ Es importante tener conocimiento de cémo
crece el hueso. El precursor de &ste es siempre tejido con--
juntivo. Los términos cartilaginoso o endocondreal, membrang
30 0 intermembranoso identifican el tipo de tejido conjunti-

vo, E1 hueso esta constituido por dos bartelz células Escas
U osteocitoa v suhtencis intszcelular. Los osteocitos son de
dos clases:

l.- Células que forman hueso u osteoblastos

2+=- Células que reabsorban hussoc u osteoclas-
tose

£l hueso crece en una sola forma. Se deposita en una supsre-
ficie a los largo de bordes o aristas de un huego y pueds

formarse sobre dos sitios de tejido conjuntivo; el tejido
conjuntivo membranosoc o el cartflago.

1y~ OSTEOGENESIS INTERNEMBRANOSA. Si el hueao se forma an te-
jido conjuntivo mambranoso las c§lulas mesenquimatosas indi-
ferenciadas de dicho tejido elaboran matriz ostevide y ae

convierten en osteoblastos. La matriz o sustancia intercelu-
lar se calcifica y de ello raesulta el huesa.



z,- OSTgoggﬂ 1S, gugngmgﬂah Si el huoao se forma en cartﬂg

go, el tejido nosonquimatoso original. prinero se conviortn "
‘ “fcart11ago. Las .células del. cartllago se hiportrofian. au ma=—

‘triz se calcifica, las cllulas degeneren y ol tejido ostedge~
no vascular invade el cartllago en fase de muerte y disgrege-
‘cién y lo resmplaza. Asi pues el hueso cartilaginoso no se -
E formakdol cart{lago: si no invade tejido cart{laginoso y lo -
reemplaza y esto es la osteogénesis endocondrial.

El cartf{lago puede crecer no sélo por oposicién a su superfi-
cie sino también por mitosis de células dentro de su substan-
cia, excediendo, por lo tanto, al cartilago'por crecimiento -
~intersticial. Sin embargo, la substancia intercelular del hug

so esté calcificada y por consecusncia demasiado dura para
que haya crecimisnto intersticial.

CRECIMIENTO cuTiDa:

. Se llema sutura al &rea ocupada por tg

jido conectivo o por cartflago que separa dos huesas del cré-
neo o del complejo nasomaxilar. £s una capa de tejido conjun-
tivo que forma tres capas. La capa préxima a cada extremo &~
seo consiste en fibras coldgenas {ntimamente agrupadas, con -
sus extremos introducidos en el hueso en 4ngulo recto, el =~
porde desl mismo. Los extremos de fijacién de las fibras colé-
genas se llaman fibras de Sharpey. La tercera capa o media -
consiste en fibras colfgenas densas, de posicién irregular, -
con células mucho m8s abundantes que las otras capas. Las cé
lulas de la capa media proliferan y aumentan la distancila

entre los hussos, Por este mecanismo aumentan de tamafio la

bdveda craneana y la parte superior de la cara. Por lo tanto,
@s necesario que de nuevo se forme hueso an el tejido conjun-
tivo sutural en las dos capas inmsdiatamente préximas a los -



ooun ‘lado do 1a .utur- quo on 01 otro. un huonu cr-eo -ls da
'ijglongitud que 21 c"ue-tc.

bordes 6seas. Las suturas permanecen de tiliﬂo Coditante‘niqn 
‘tras el hueao crece en longitud. Si se doposita wés hueso de

- tejido celular 1nternudio en la autura que es. raaponsabla del
depﬁsito 6se0, 0 sea el dnico factor quo rige la velocidad y
lq wmagnitud de crecimiento de los huesos. Factores extrinse-
cos, tales como el crecimiento del cerebro, globo del ojo, =
lengua, y cart{lago de la base craneel y tabique nasal tam-
~ bién tienen un papel importante, de modo que el tamafio del -

créneo y sus diferentes partes siempre guardan Intima rela=--
cidn con el crecimiento de su contenidoe.

Una proliferacidn similar de cartflago en ls sincondrosis -
aumenta la disminucién de la base del créneo, y la substitu-
cién &Ssea del cartflago en los extremos.de los huesos aumen-
ia 81 tamafio real de cada hueso. Dsificado el tejido conecti
vo entre los huesos no hay crecimiento y se dice que ha ocu-
rrido la fusidn, Aunque gqueden restos de tejido conectivo,la

presencia de puentes §seos, a través de la hendeduras sutural
es suficiente para detener el crecimiento.

ECUPERACION DEL TRAUMATISHG NATALs= Con objete de que la ca
beza pueda pasar a través de la pelvis es necesario que los
huesos del crdneo cabalguen con objeto de reducir el di{ame-~
tro del créneo, esto es posible en el recidn nacido debido a
la amplitud de las suturas craneanas y a las fontanelas.

BSveda cransana, durante el cabalgamiento de los huesos del
crdneo an el nacimiento de las dos mitades del hueso frontal

ae encuentran empujadas posteriormente. Este movimiento se -

sin eabargn na - dobo penonre. qua el




hace posiblo por el doblamiento vordad-ro y quizd tanbi‘n -
o aproximacidn (- cubnlgadurl en 1. lln-. n-ﬂi.. Los purtotalon
 “:so ven empujados hacia arriba v lobtopaann sl occipital y al
fffrontal. Existe un ancho margen sntre los parietales y el
‘borde superior de la porcién sscamosa del ‘temporal, Durante
la racuparqcidn del cerebro sstos huesos despleszados vuelven
a su posicién original y entonces adquiersn un contorno sus-
ve, lo gue acontece generalmente durante sl tercer dfe. El -
créneo de los nifios nacidos por cesdrea no muestran las de-- »
formaciones que seobsarvan en los nifios que nacen por via -
natural. En la base del crénec no hay cambio, asf como tam--

bién en la cara normalments no se aprecia deformacifn duran-
te ol nacimienta.

La cabeza humana tiene un complejo patrén de crecimisnto. E1
crecimiento de la caja craneal estd unido al cracimientn del
cerebro mismo, pero el crecimiento de los huesos de la cara

es rslativamente independiente del crecimiento del cerebro -
aln cuando esos hueasos estdén sn conteacto con la superestruce
tura cranesal. Al nacer, la cabeza consta de cuarenta y cinco
huesos separados por cartflago o tejido conjuntivo. Se redu-
ce a veintidés en el adulto, despufs que la osificacién se -
ha acompletado; en la cara estan catorce y los restantes for
man el créneo. Al nacer, el crédneo ss ocho o nueve veces mis
grande que la cara; la que en ese momento tiene la cuarta =
porte de la altura total del esqueleto. Debido al patrén he-
reditario y a los grados diferenciales del crecimiento esta

discrepancia se reduce en el adulto, la cara tiene la mitad

del tamafio del craneo y la altura de la cabeza se roduce a -
un octavo de la altura total del cuerpo. Este plan de creci~
miento es coordinado con otras partes ademds completado por

la primera oposicidn en superficie, por el reemplazo del car
t{lago endocondreal y por el reemplazo del tejido conjuntivo



sutural entre huoioq-

. ERECIMIENTO DEL CRANEG,- E1 crecimiento del crénec pusde ser
- dividido en dos: el de la caja cersbral o capsula cersbral y
el crecimiento de la base craneal.

CRECIMIENTO DE LA CAJA CEREBRAL.- F1 créneo crece porque el

.cersbrovctecb. Este crecimiento es répido durante la infan--
ciae Al final de los cinco afos de edad se ha completado,
sproximadamente el 90% del crecimiento de la cépsula cera--
bral o béveda craneana. Cste aumento de tamafio bajo la in--
fluencia de un cerebro en expansién se conaigue principalﬁqg
te por proliferacién y osificacién del tejido conjuntivo su-
tural y por crecimiento aposicional de los huesos que constj
tuyen la bdveda craneal. Alguna reabsorcién selectiva se -
produce tempranamente despufs del nacimiento en las superfi-
cies internas de los huesos craneales, para permitirles aplg

narse a medida que se expanden. La apoaiciﬁn se observa en -
ambas tablas, externa e interna, de los huesos a medida que

aumenta su espesor. La tabla interna estd principalmente ba-
jo la influencie del crecimiento del carebro (es la cépsula
cerebral), mientras que la externa tiene ciertas influencias
mecdnicas que opesran sobre ella. Estas influencias mecénicas
contribuyen al crecimiento de las sstructuras craneales. De

especial significado son las regiones supra-orbital,auricu--
lar y mastoidea. E1 recién nocido no sélo tiens el huaso -
frontal separado por la sutura metépica sino que, ademds, no
tiene senos frontales. Ambas superficles, interna y externa,

son paralelas y muy juntase. Con el crecimiento genaral vy sl

aumento del espesor de la bdveda craneana hay un aumento de
distancia entre tablas interna y extsrna eon la regién supra-



o:bital lo que puedo sor obsaruado on la auperficio externs

: ,_,;on forn. ‘de_una protuborancia. El hueso - o8 onjooo os grnduq}

~_'.:nonta roonplczndo pnr el seno: frontal onidoantrolla. Se. atg}’

‘buye’ la neumatizacifn del crénec y sl desarrollo de p:otub.- N

S rancies v ominoncin. a las fuorzn- doriv;da- de las posturas
2 y funciones. La béveda crinuana aunents en ancho principal-

mente por osificacidn del tejido conjuntivo que prolifera sn

: ias suturas coronal, lamdodidal, interparietal, pariesto=-esfg
noidal y parietoatemporal. Apesar de que muy_tonprqngnenta -
ests fOrmadé de acuerdoral patrén y con los t§Naﬂqs del adul

. t0, la sutura sagital entre los huesos paristales no cierras
hasta mediados de la tercera década de la vidae

El crecimiento a2 lo largo de la caja craneana es debido al -

activo crecimiento de la sutura coronal con la contribucién
de la base craneal misma.

La caju cransana crece en altura debido a la actividad de la
sutura de los parietales con el occipital, temporal, v esfe-
noides gque son estructuras §seas contiguas.

CRECINIENTO DE LA BASE DEL CRANEO,- la base del crinec crece

principalmento por medio de los cartf{lagos de las sincondro-
sis; esfencetmoidal, interesfencidal, esfenooccipital, e in-
traoccipital; aparentemente, una parte sigue la curva neural
de crecimiento y otra parte, la curva general. La activided
en la sincondrosis interesfenoidal desaparece al nacimiento.
La sincondrosis intraocccipital se cierra oentre el tercero y
quinto afio de vida. La eafenooccipital es la que més contrie
buye a este crecimiento dado que su osificacidn endocondral



no se detiino hasta los veinte afios de vida. Son iguaiianta
1aportantea. las sincondrosis mesostmoidal y el cartllago e
o tra la nusoetnaidul de los huesas frontalos. Se le auna ‘al -
tf.crecimlsnta dsl hueso frontal mxsmo, sumentando en ‘su espe--
sor por la neumatizacidn y la formacién dal seno frontals No
se ha deterninado adn cuindo se cierra la sincondrosis esfe-
noetmoidal, se piensa que ocurre durante el tiempo que va de
loa cinco a los veinticinco afios de edads Sin embargo, pare-

‘ciera que su mayor parte sa hace en el nomento quo orupcinna
el primer molar permanentes.

La base craneal, a diferencia de la caja craneai, no depende
completamente del crecimiento del cerebro y tiene algunas
caracter{sticas del crecimiento facial. Cuando los huasos
que constituyen, la bdveda craneal han completado su creci--
miento, el esqueleto facial todavia tienan que completarse -
en su mayor parte. Despuds del primcr afio de vida, el esque-
leto facial crece m3s rapidamente y por un perifodec mds largo

de tiempo que la caja cerebral. La cara emerge literalmente,
dabajo del créneoa

CRECIMIENTO _DEL HAXILAR,~ E1 maxilar estd unido a la base -

del créneo. Por lo tanto, la base craneal influye en al desg
rrollo de esta regidne. No existe una lfnea neta de demarca=--
cibén entre los grados del crecimiento del maxilar y del cré-
neo. Individualmente, la posicién del maxilar en el espacio

y con respecto al crdneo es dependiente del crecimiento de -

las suturas esfenococcipltal y esfenocetmoldal, por lo tanto -
hay dos aspectos que doben apreciarse:



l.- E1 cambio de aposicién diljcdﬁpldjo hgkilaf
 24= El'ngrnnddpiqntp ﬂil'éoihlbjp;d.ljhiémd;j‘

. Amboa estin soparadoa solnuonto con ol objeto de doacribir
. el modelo adulto. Mientras el crecimiento de la base del crf
- neo es debido a la osificacién endocondral, con hueso que =
reemplaza cartf{lago proliferante, el crecimiento del maxilar
es similar al de la bfveda craneal. La'osificacidn del teji-
do conjuntivo en proliferacién de lans suturas y aposicién an

las superficies, son los mecanismos de crecimisnto del del -
maxilare.

El maxiler estd unido al crénec por medio de las suturas -
fronto-maxilar, cigomftico-maxilar, cigomdtico-temporal y -~
ptérigo-palatina. Estas suturas son todas obl{cuas y mas o -
menos paralelas entre s{. Por lo tanto, el crecimiento en =~
estes 4reas servirf para mover sl maxilar hacia abajo y ade=-
lante. E1 crecimiento endocondral de la base del créneo en -
8l sptum nasal es importante al actuar sobre el crecimiento
del complejo maxilar hacia abajo y adelante.

El mayor factor en el aumento de la altura del complejo maxi
lar es la continua aposicién del hueso alveolar en los bor--
des libres del proceso alveolar, cuando erupcionan los dien-~
tes. A medida que el maxilar desciende, se produce una conti
nua aposicién de hueso en el piso de la orbita unida a una -
concomitente reabsorcidn en el piso de les fosas nasales y -
posicién &sea en la superficie inferior del paladar por me~
dio del proceso alternando de depositar hueso y reabsorverlo



modelandolo- ol piso de las orbitas y do las fosas naaalas se nqg'f
'van hacia abajo on forna paralolu.

El crecimiento en . ancho del comple;o maxilar no’ est6 completamon-

-,te aclarado. La zona que mis cunttibuyn al sumento del ancho es -

la sutura palatina mediae La un;én del maxilar con la divergente

apofisis pterigoides es también un fres de 1mportaﬁcia péra obte--
nexr

yen
ﬁal
del
lar

el ancho definitivo. Otras suturass que posiblemonte contribu~-
a aumentar esta dimensién con: la etmoidal, cigomdtica, lagri
y nasal, El crecimiento aposicional en las paredes laterales

maxilar mismo, de las apéfisis palatinas del hueso intermaxi~
y del palatino, también tienen su importancia. Tanto el creci
miento por aposicién como el de las suturas estén implicados en -
el cumplimiento del patrén. La temprana soldadura del hueso inter
maxilar al maxilar, limita el ancho del paladar en esta &rea. Da-
do que el paladar tiene su ancho definitivo a los cinco afios 0o =
menos, es muy probable que el crecimiento de la base del créneo -
tanga una gran influencia en 8l crecimiento en ancho del maxilar.

El patrén de crecimisnto de la base del créneo y el crecimiento -
en ancho del paladar son muy parecidos.



o los estén: muy ‘poco deaarrollados. Hay una separaci6n ontro el cuqz"'

I1ENTO A MANDIB

i Al nacer, lae dos ramaa de la mandlbula 'son muy cortaa y aD! cdnﬁ;

‘po ‘de la mendfbula izquiorda y la derscha, en la linnu wedia o an' ‘
fisis, alli existe una fina capa de fibrocartflago y tejido conjun’

tivo. Entre los cuatro meses y al final del primer afo de. edad.
aste artilago es reemplazado por hueso.

A pesar de que el crecimiento sea general durante el primer afio- -
‘de ‘vida, con aposicidn de hueso en todas las superficies, no exio-
te aparentemente significativo crecimiento entre las dos mitades
de la mand{bula antes de unirse en la linea media. Durante el pri
mer afio de vida, el crecimiento aposicional es especialmente acti-~
vo en el borde alveolar, en las superficies distales y superiores
de las ramas, en el cSndilo de la mandibula, a lo largo del borde
inferior de la mandi{bula y en superficies laterales.(Fig.3)

CRECIMIENTO DEL CONDILO 5- A pesar del hecho de ser el cartf{lago -

de Meckel el precursor de la mand{bula, este hueso se congidera de
origen membranoso, no obstante, la osificacién endocondral juega -
un papel muy importante para tcrminer el cracimiento de la méndi—
bula. La diferenciacién del cartflago hiliano en los céndilos man-
dibulares contribuye en forma significativa al crecimiento del -
hueso en asta zona. La proliferacién de este cart{lago y su reem—
plazo por hueso en las capas mds profundas es muy similar a los

cambios que ocurren en la ep{fesis de los huesos largos y en sus
cartflagos articulares; pero hay una diferencia no observada en

ningln otro cartilago articular del cuerpo, le cual consiste en

que el cartilago hiliano del céndilo eat4 cublerto por una densa y
gruese capa de tejido conjuntivo fibroso; por lo tanto, el carti-

lago del céndilo no solo se agranda por el crecimiento intersticial
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ige 3 “reciminnto aposicional es en borde posterior de 1n
rama, borde alveolar, borde inferior del cuerpo de
lo mandfbula y superficies laterales, La reabsorcidn
an al horde anterior de la rama, aumentando con ello
la longitud del arco dental.,



como an 1os huasos largoa del ‘cucrpo, ‘sino que tnmbi‘n aumenta: de
gspesor por el crocimionto .posicionnl bajo el tejido conjuntivo
‘que lo cubr.. La xnterpretacidn mas légica sobre 1a praaonczn da-
asta grueaa membrana de tejidqgonjuntivo parecor ser. gue. la dada
por Sicher debido a que la presién se amortigua contra la sposi--
cién de hueso y el céndilo ests bajo constante presién durante su
:fuaidn como elemento articular de la mandfbula; la capa fibrosa -

que cubre el céndilo permite un engrosamiento del cartflago hilig
no en la zona de transicidn directamente debajo de 81, por lo qus
‘@l c6ndilo mandibular crece por medio de dos mecanismoa: por la -
proliferacién intersticial del cart{lago aspificial (ysu reemplazo

por hueso) y por cracimionto aposicional del cart{lago debajo de
la Gnica cubierta fibrosa.

EL CRECIMIENTO MANDIBULAR DESPUES DEL PRIMER AED DE VIDA, Despuds
del primer afio de vida, el crecimiento de la mandfbula es mas se—

lectivo. E1 céndilo toma su rol de principal cantro de crecimiento
y contribuye as{ al desarrollo de la mandfbula hacia abajo y ade-
lante alejdndose do la base craneana.

CRECTMIENTO DE LA RANA.~ Al moverse la mandfbula hacia abajo y ade

lante, toda la rama toma forma nueva. La resorcidn ss efactla a -
lo largo dol borde anterior de la rama y ocurre aposicidn simulté
nea a lo largo del borde posterior. Al parecer, la resorcifn estd

gncaminada a dejar el espacio necesario para loo molares permanen-

tes, ya que os mis rapida poco antes de la erupcidn de cada uno de
dichos dientes.



En ol axtt-mo do la Ap6filio Coronoides todnvin ss observa un sig g
“nificativo 1ncromanto del crecimiesnto. Se reabao:bo ol bordo angg
e rinr de la rann uacondonto. nlargando as{ el bordo alveolar y .
"uanteniando la. dxmanaidn nnteropostorior de la rama ascendents. -
Estudios cefalomndétricos indicen que el cuerpo: de la mand{bula man
tiens una relacién bastante constante con la rama, durante todas
la vida. E1 éngulo cambia poco despubs que se ha definido la fun-
" ¢ién muscular ya que el papol de los misculos al definir la forma
de la mandf{bula se muestra en forma nojor por ol desarrollo de la
apbfisis coronoidoq. Antes del nacimiento esté mal definido, pero
las contracciones musculares de la succién, masticacién, deglu--
cién y languaje dan el hueso su forma definitiva, Cuando se apro-

xima la senectud y la actividad muscular se reduce considerable--

mente; existe alguna evidencia que 8l édngulo tiende a ser més

agudo .No obstante gque el crecimiento del céndilo por intermedio

de su centro de crecimiento, mas la aposicién del hueso en el baoxr
de posterior de la rama contribuyen a la longitud de la mandibula
y que el crecimiento del cédndilo mas el de la zona alveolar, con-
tribuyen a la altura dela mandfbula, al observarlos en
ra dimensidn (ancho) muestra poco cambio. Actualmente,
del primer afio de vida durants el cual hay crecimisnto
nal en todas las superficies, la mayor contribucién al ensanche -
de la mandfbula @s 8l crecimiento en el borde posterior. Literal=-
mente la mand{bula se axpande en "v". El crecimiento en las termi
nales de la "v" aumenta naturalmente la distancia entre los pun--
tos terminales. Las dos ramas tambidn divergen de abajo hacia -
arriba, de manera que el crecimientc aditivo en la escotadura co-

ronoides, apéfesis coronoides y el céndilo, tembién aumenta la
dimensién superior entre las ramas.

una terce-—
despuds -
aposiciog-~



: 151 crocimxanto nlvoolnr os otro factor. El crecimiento. continuo -
~del huoon alveolar en la dentlcidn en doaatrollo ~aumenta la nlturu
del cuatpo de la nandibuln. El procoso nlv-olat de 1la landibula #’
; cr-co hacia’ arriba y fuera en un arco on oxpanaién. Esto permito -
'ql arco dental scomodar los dianteg permanentes mas grandes. Termi

nando el crecimianto nposiq}onal en lga'suparficio- laterales, as

nota muy pequeiio aumento en el ancho del cuerpo mand{bular. En la
eminencia canina y a lo largo del incisivo lataral inferior se va

: VQna aposicién modeladora. Pero, medidas hechas entre los agujeros
 mentonianas izquierdos y darechos, musstran que esta dimensién -~

-cambia muy poco despufs del sexto afio de vida. '

Scott atribuye un rol muy importante a ls musculatura durante el

‘desarrollo de las caracter{sticas morfolégicas de la mandfbula.El

la divide en tres tipos bfsicos de huesos basal, muscular y alveg

lar o soporte dentario. La porcién basal es la fundacidn central
como un tubo que va del céndilo a la sinfisis. £1 dngulo gonial

y la apéfesis coronoides estdn bajo la influencis de los musculos

masetero, pteriqoidec interno y temporal. La funcidn muscular de-

termina la forma final de estas 4reas del hucso, La tercera por--
cién, la alveolar, es para sostsner los dientes y cuando estos se
pierden, al no tener mds finalidad, ella se rsabsorbe gradualmen-
te. Una reducida actividad muscular podré& ocasionar un achatamien

to del &ngulo gonial y una reduccidén de la apéfasis coronoides.
(Fige 4).

MENTON. - Se han realizado muchos estudios sobre su morfologf{a an-
tes de determinar su desarrollos La aposicién de hueso en la sin-
fisis, porticularmente en sl hombre, parece ser sl (ltimo cambio
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4 Tipos Basicos de Hueso

basal
muscular
alveolar



de forma dur.nts ol poriodo do crocimionto. Esto significa que -
en el honbro, en, algin momento entre. los dioz vy seis y vointittn-

afios do ‘edad, la apooicl6n 6sea de modolado construyo on la linﬂi'

= aia una nuava“ forma. Estos cambios son menos nparentea an la mu=-= i
,jer. ) '

No se sabe si el mentén se forma por la expansién de la caja cra-
neal y la reduccién del esqueleto facial y dontal o como resulta-
do de la actividad muscular y de las funciones de masticacién,de-
‘;giuaién, respiracién y habla o a la reduccién y retrusién de los

maxilares o la migracién ventral.del fordmen magnun y éambioa del
dngulo de la base craneal.




Sueden ser factbrqs causeles (primarios) [+] simplemente factores -
relacionados (simbidticos) gue pueden atribuirse s una entidad

 FACTORES AUE AFLCTAN EL CRECIMIENTU ARWONICO DE LOS
MAXILARES Y GUE INTERVIENEN EN LA ETIOLOGIA DE LAS

‘1‘\‘N

g Dasde un pt1061p10 as necesarlo reconocer que cualnuxer divisidn
arbitraria de las causas es’ meramante pares facilitar el anélzais.

etiiolégica totalmente diferente y no conocida.

Con demasisda fracuencia las ceracterf{sticos asociadas con la ma=-.
loclusién han sido eulpadas de afecciones especi{ficas cuando en =
realidad pertenecen al extremos "efecto" de la relacién " causa -

efecto".

A)

CLASIFIEAC TON DE TORES 10L cos

Esquema Ortodéntico

B) Sitios etiolégicos primarios

l.- Sistema neuromuscular
2.~ Hueso

3.= Dientes
4,- Partes blandas

C) Tiempo

D)

Causas v Entidades Clinicas

l,~ Herencia
2.~ Defoctos congénitos
3.~ ligdio ambiente

a) prenatal

b) postnatal



1:4;-»Agdntes'Fiuicos : 2
iy ”g)‘qatu251(z§ dq_1o§_u1iQ;f”
”;73_;b)fnﬁfﬁdu°do;;riahzqik‘Hf};
 Sum Hébites

" 6e= Enfarnedad

- a) enfermedades generalizadas
_b)'alteraciqnes enddcrinas
.c) enfarmedadanylogalao

1)‘enfermedadas ﬁasofaringeas;y altéracionesf
en la funcién respiratoria ‘ o
2) enfermedades

3) caries.

9ingivales y Periodontaleg
7e= Desnutricién

Frobiemas dietéticos (deficiencias nutricionales)
8.~ Accidentas y trauma,

A.- Ecuacidn Ortoddéntica

Causas que actuan en Epoca sobre los tejidos VY producen
los Resultadog

Be-~ Sitiong Etiolégicos Primarios

e~ SISTENA NEURDIUSCU LAR

Los grupos Mmusculares pueden ser si

1) los mdsculos de las masticacidn
2) los misculos de la exprosidn fac

tios stiolégicog primarios:
(quinto par Cransal);
ial (septimo pgr Creansal);



3) La lengua; pero también lao‘cdmplicadai snastomosis nerviosas -
. incluyondo los dlversol ganglion dontro y llrododot de- la - -
 §rem facial- los centru: de coordinacidn, integrncién . inhi-
" bicidn en la porcidn media del cerebro y la cortoza oxtatna y -
a las numerosas fibras aensorialno, ‘que inervan los dientes, =
mucosa bucal y faringea, musculos, tendones y piel.

El Sistema Neuromuscular juega un panel importante ya qus los hug
' s0s en la vida embrionaria se desarrollan dentro de una cubierta

de mGsculo interviniendo en modelar los huesos y dirigir su creci
miento. La posicidén de los dientaa es tal que se observen coloca~

das entre grupos de misculos gue se contraen: los de la lengua, -
los de los labios y los de los carrillos.

2¢= Huego

Los huesos de la cara (principalmente los maxilares y la mand{bu-
la) sirven de base a los arcos dentarios se puade observar como -
las alteraciones en su crecimiento influirdn enormemente sobre la
eficacia y la funcién delas oclusién. La relacidn entre maxilares

y mandf{bula, v ds ambos con &l créneo es importante porque la po~-
sicién defectuosa, de alglin hueso produce maloclusidn,

3.- Dienteg

Los dientes pueden ser el sitio primario en la etiologi{a do la =
dotormidad dentofacial, en muy variadas formas. Se observan fre--
cuentemente grandes variaciaones en tamafio y forma y siempre hay -
que tomarlas en consideracién. El aumento o la disminucidn en el

ndmero normal de los dientes originard una maloclusién, una dis--
funcidén o ambase.



=- Pg;tg; ;ggg'| (-xcluyando ndsculos)

-,El papol'do lns tejidos blandn-, no (13 tan 1upottnnto cono loa -

:cambios on la encia, la nonbr-n. Poriodontal, le’ nucoan, la piol,

los tendones, que s{ tienen una -ccidn ‘sobre 1. funciGn fi-iolég_i
ca del sistema masticatorio.

Lo T 0

‘£l perfodo durante el cual actda la :auéa'y_ia,adad‘an que se Ob-
serva.

Do~ Causas ntidad Cl{n

En la breve descripcién del esquema ortodéntico nos damos cuenta
que hay diversos grupos de causas y aus clinicas
aspacificas.

l,=- Hergncig

Actualmente se reconoce la gren importancia de la gendtica al acu
mular mayores conocimientos en el comportamiento complicado de los

genass, ospecialmente los que determinan las causas reales de la -
maloclusién,

Es razonable suponer que los hijos hecredan algunos caractares de
sus padres. Lstos factores pueden ser modificados por el ambiente
prenatal y poasnatal, entidades fisicas, presiones, hdbitos anormg
laes, trastornos nutricionales y fénomenos idiopéticos. Paeroc sl =
patrén bdsico persiste, junto con su tendencia a seguir determing
da direccién. Se afirma que existe un patrdn gendtico definido



que afects la morfologfa dento-facials El patrdn de crecimisnto y

Gk dosarrollo posoa un fuort- conpononto horodit-rio.

- Existéhfciéfiad'CAtactbristica-'racinlos vy faniliaroé que tienden
a recurrir. Como

ferentes, se debe
no significa que
tica hureditaria

;31 hijo es producto de los padres de herencla d1- 
reconocer la hcrencia de ambas fuentes, pero esto
existe la posibilidad de recibir una caracteri{s—

de cada padre o una combinacién de ambos padres -
para poder producir una completamente modificadae.

E1 estudio de hermanos mayores también es importante, ya que proe

porciona claves a las tendencias hereditarias, tanto normales co-
mo anorinales.

E1l campo de la genética en que ciertas caracter{sticas son dominagp
tes, otras son recesivas. En la combinacidn complicada

a de cromose-

mas vy genes, dos factores recesivos pueden combinarss para tomarse
en caracter{stica dominante, o una ceracterfstica dominante puede
ser contrarrestada por el potencial genético del otro progenitor y

la caracteristica desaparece en los hijos. Ciartos genes son mas
propensos a la combinacidn o mutacidn.

Tipo facial heroditario.- El tipo facial y las caracteristicas in-
dividuales de los hijos reciben una fuerte influencia de la heren-
cia. E1l tipo facial eas tridimensional. Los diferentes grupos étni-
cos y mezclas de grupos Atnicos poscan cabezas de forma diferente.
Existen tres tipos do formes gensrales: braquiocsfalico o cabezas
amplias y redondas; dolicocefilico o cabezas largas y angosta; me-
socafédlica una forma sntre braquiocefdlico y dolicefilico.

£sta as una divisién arbitraria y existen muchas gradacionea.



,7Inf1uuncia d' la heroncin on ol pet:én dn crecimionto v das.rrnlld

o Roconociando quelpl patrdn lotfogun&tlco fin.l o-oo un fuorto cqg

-'.vJunto con el patth de crecimiento facial ttan.uitido en forma ine
'dividUal, puade existir un gradiente ds maduracidn racial bésico.
La pubertad, junto con su conoccuonto crecinianto y doaatrollo,ao
prosenta en menor edad en las nifias que es entre los diez y medio
'y los trece aﬁos de ‘edad} ‘en los nifios esto puado suceder en cual-‘y
qu;ar momonto ‘entre los doco y los diociocho afios de edad.

Catacteristzcaa morfolégicas hereditarias y dento facialas especi-
ficaa.-

l.- tamaiio de los dientes
2.~ anchura de longitud de arcada
3.~ altura del paladar ‘
4.~
Se=
6=

apifamiento y espacio entre los dientes
grado de sobre mordide sagitel
posicién y conformacién de la musculatura peribucal al tamaﬁo

y forma de la langua.

7.~ caracter{sticas morfologicas hereditarias y dento faciales
espacificas.

2.~ Defectog €ogg§ng§gg

Uno de estos o3 el paladar hendido que es un fracaso cuando se
atiende a la edad de veinte aflos y aun de menor edad pues existe
una restriccién del crecimiento en la porcién media de la cara

mostrando un sobre cierre y prognatismo mand{bular en posicién -
oclusal.



La diuostosls Cl-idocraneul es otro defecto cong‘nito ha:-dit.tio'
que puodo provcar protusidn de 1- nond!bulc.

,._‘ v L

a) Prenatal.- La posicién uterina, fibromas de la madre, lesiones
amhidticas han sido culpadas de maloclusiones as{ como de medica=-
mentos durante el embarazo, dieta materna y el metabolismo. La
postura fetal anormal han causado asimatrias de créneo o de caras
pero despues del primer sfio de vida la mayor parts desaparecen.

b) Influencia Paosnatale.= E1 nacimiento es un gran choque para el
recién nacido pero los huesos del crdneo se deslizan y se amoldan
mas que las zonas dentarias y faciales. Su plasticidad es tal que

cualquier lesién as temporal. Es posible lesionar en sl usoc de fop
ceps o cuando se inaartan =l fadice y dado med!

n mm Ve bhea. S
v~

- .
v @ AG WYWEO UL -

nific para facilitar su paso por el conducto del nacimient

Menos frecuente pero mis capaces de provocar maloclusiones son las
presiones indebidas sobre la denticién en desarrollo cafdas que

provocan fractura condilar, tejido de cicatrizaciédn de unas gquema-
dura.

4,- Aganteg Figi

Naturaleza de la Alimentacidn.- Muchas veces la falta de alimento
duro y tosco, en la dieta que necesita de masticacién cuidadosa,

es un factor en la produccidn de insuficiencia de los arcos dentg
rios, as{ como estimulacién

de los misculos a un trabajo mayor y
aumantan as{ la carga de la

funcién de los disntes; este tipo de
Mientras que la diota altamento refi-
dominante en la etiologfa de las malpg

dieta produce menos caries.

nadea y suave tiens un papel
cluasiones.




método do Crianzn. Los niﬁos nlinentadol al pncho laterno tienen -
v monor nﬁneto de’ mqloelpsioncs que ‘los ultnontndon con botolln.Esh{Q
ifpuede dfbarsa al'inti“'lo fioioldgico del teJido dol pocho, ‘puss ~ ;
,;ga. nacosita ‘una acciﬁn nuscular mis vigo:oua pora 1- auccidn, dom

: fsarrollando los ninos alimentados por botolln nés hébitos de chu-?"
petooa. ’ ' o

5,- Hibit

_Lns habxtos de prasidn anormal pueden 1ntarfer£r en ol patrén ra=
. gular del crecimiento facial, dintinguiéndose de los hibitos nor—

‘males deseados. Los efectos de una presién inadecuada pueden obser
varse en el crecimiento anormal o retardadc de hueso, en las malas
posiciones dentarias, h&bitos, defectuosa respiracidn, dificultad

para hablar, alteraciones del aquilibrio de la musculatura facial
y problemas psicolégicos.

El hueso es un tejido plistico que

reacciona a las presiones que -
continuamente se ejercen sobre é1;

as{ tembién la funcién muscular.

La slectromiograffa proporciona un método mds objetivo y definiti-

vo para apreciar la actividad muscular antes, durante y después de

algln tratamiento ortodéntico. La eslectromiograffa es el astudio
de la actividad eléctrica musculsr.

Tenemos la tendencia a pensar que los misculos son primordialmente
slementos de la masticacidn ssto es parte de su imagen. Estos mus-
culos, as{ como los otros misculos de la cara con los que estén -
intimamente ligados, poseen otras funciones igualmente importantes
como son la daglucidn, respiracién y habla, existe un papel més

importante, la postura. E1 mdsculo aln en posicién postural de



descanso se ancucntra en funclén activa, mantaniondo un ustado ‘de
equilibrio entre los tejidos hlando- y ololontoo éaoos. Los cont

tos oclusales prematuroa y la’ actividad -uacular ‘de co-pcnaacidn _,f
durante la funcién uctiVa producun cambioa 1mportantea. Tal actiqi
dad puede cambiar la morfologfa &sea acentuando la maloclusibne .
Resultando muy diffcil determinar que cantidad de esta actividad

as adaptacidn primaria y cual secundaria a la maloclusién,

~

La naturaleza siempra trata de funcionar con lo que tiene, de tal -
manera que se ostablece actividad funcional muscular de compensa~-

cién para satisfacer las exigancias de la masticacidn, respiraci&w
 deglucién y habla.

En las maloclusiones clase 111 el labio inferior es redundante y -
frecuentemente hipofuncionale. Con una protucién severa de la mandi
bula o deficiencia del maxilar superior, se establece un patrén ds
actividad musgscular en la deglucién. La lengua descansa en la poree
cién inferior de la boce, pero la punta se levanta y hace contacto
con 8l borde berbellén del labio superior al colocarse detris de
los incisivos inferiores. El cierre de la boca es realizado por la
lengus y el labio superior. El labio inferior puede girar levemen-
te sobre si mismo, aumentando la profundidad del surco mentolabial.
Aln en casos menos severos de prognatismo mand{bular la lengua =~
ocupa una posicién demasiado baja dentro de la boca. Existe protu-
sifn de la lengua cuando la porcifn anterior se dobla sobre simis-
mo pare lograr un contacto lingual dentoalveolar.

£1 labio inferior es impotente, mientras que el labio superior es
muy activo al alargarse y presionar sobre los incisivos superiores
y el proceso alveolar por la contraccidn del mecanismo del bucci-
nador. Esto no significa que la musculatura ha crecado la protusidn
de la mandfbula y la retrusidn del maxilar, pero puede haber acen-

tuado asta deformacidn en virtud de su actividad funcional de adgp
tacién,.



a) Enferaedadoo gonoral:zadaa.- Puodon 1nf1u1r on .1 crociniqg

- to. de la ragidn facial disminuyundo el ritmo del incrdmanto ‘de " los
 huaaoa.'-

b) Trastornos endocrinocs.= Los trastornos del sistema endocri-
no pusden afectar grandementa el crecimiento facial como sonshipo-
ﬁlaaia de los dientes, ritmo de osificacién de huesos, afectando -
tanbién membrana periodontal y encf{s, por esto sa ven afactados -
indirectamente los dientes en au oclusifn, v

c) Enfermedades localizedas: le.- Enfermedadéa nasofaringeas vy
trastornos en la funcién respiratoria. Pueden afectar el crecimign
4o de la cara fendmenos que se oponen a la fisiologfa respiratoris
normal as{ como varios tipos de maloclusionass 2.~ Enfermedades
aingivales y pericdontales. Tienen efecto directo y altamente lo-
calizadas sobre la posicién de los dientes. 3.- Caries. Es unoc de
los trastornos mds importantes de la deformidad dentofacial.

La pérdida prematura de los dientes primarios en su totalidad o ~-
parcialmente; como las caries interproximal son importantes en el
acortamiento de la longitud de arco pueden ocasionar deslizamien-
€0 hacia adelante del primer molar permanentes estén en posiciédn

para svitar el deslizamiento de un diente primario colocado mas -
distalmente puede resultar maloclusién. Cuando dos o mdés molares

primarios se pierden sn el desarrollo de la denticién se pilerds -
el soporte dental posterior, la mandf{bula debs conservarse en al=-
guna posicién que permita cierta clase de funcién oclusal. De es-
to puede resultar el deslizamiento anterior del cuerpo de la man-
dibula y una relacién incisiva, borde con borde, o en mordida cry
zada anterior ( un seudotipo II1 de angle). Con la pérdida simé--
trica de los molares primerios puede haber deslizamiento latoral



- de la nnndibula quo resulta en lordida cruzad- de posiciﬂn y -1
‘-;cracimiento de. loo hunoo. f.cinloo vy 1: pooicidn finnl de loa diqn

‘taa socundarioa ti-non afncto d- larga alcnnce -obro la -usculntua
Tra tenporonandibular.

El orden normal de orupci6n da loa diantos pornunentc. propotcio-

naréd mayor porcentaje de oclusionaa normalea ya que hard un dezlji ik
zamiento con la pérdida de aapacio.

Pérdzda de los dléntes permanentes oé dn ftalfégno.grave en la fun
i6n fisiolégica de la denticidn pussto que la destruccién de los
contactos mesiodistales permite deslizamiento de los dientes.

7.,- Problgmgs Digtéticos (deficiencias nutricionales)

Siempre se le ha atribuido a la nutricién el esteblecimiento de
buen crecimiento faciasl; y los trastornos pueden provocar maloclu~
siones graves, la mala utilizacién de los alimentos ingeridos.

Be~ AcCcC nte Traum

Al aprendsr el nifio a ceminar, la cara y las dreas de los dientes
reciben muchos golpes que no son registrados en su historia clini-

ca. Tales experiencias traumdticas desconocidas pueden explicar
muchas anomalfas eruptivas idiop8ticas.



EVALUACION CEFALOMETRICA DEL CRECIMIENTO

,La Cafa1oma£r1¢‘fue introducida en 1931 por Btoudbontyleo:hoftith.
“En el manejo de la maloclusién, la cefalometri{a, por su consisten-
cia y objetividad, ha ido aumgnt-ndo su importancia en las &reas -

" de crecimiento, anélisis y diagnéstico, prénostico, plan de trate-
miento y estudios de investigacién.

Con la ayuda de lagefalomstrfa se han hecho muchas tantativas de

clasificacién. €8s diffi{cil coordinar la maloclusidn dental con mu-

chos tipos de deformidades esqueldticas que existen, Hovell, deg
pués de muchos usfuersos para clasificar el prognatismo mandibu--

lar, 1lego a la conclusién de que habfa tantos tipos qus cualquier
intento de clasificacidn, resultaba in(til s imposible y sin nin-
gén valor en el diagndstico y plan de tratamiento.

La clasificacidn de Sanborn es simple y préctica, consiste en 4

grupos principaless

l.- Maxilar superior dentro de los l{mites de protusidn y la man—
dfbula por delante de esos limites normales.

2.~ E1 maxilar superior por detrés del promedio normal y la mandi-
bula dentro del limite normal,

3.~ Maxilar superior y mand{bula dentro de los l{mites.normalss.

4om

flaxilar superior por detrds de lo normal y la mand{bula pox
delante de lo normal.




La claaificacidn “de Paako es muy aimilnr nhndiendo una modlfica-‘
,cxdn de mordida abiarta antarior.'

Los Cé?élogrémésfsdh Gptimos'bara este estudio, pues contémbi~édn'
aparatoa como el cefalostato que es un dispositivo que mantiene la

cabeza del paciente, la pelfcula radiogréfice y el rayo central
del aparato de rayos X an relacién adecuada.

Si no se cuenta con esto una proyoéciGn lateral del crineo baata~ ?i
ré si estd adecuadamente hecha. Para esta radiograffa del créneo -
se recomienda una distancia de 152 cms. del foco a la pelfcula. El

rayo central debe dirigirse en &ngulo absolutamente raéto al plano -
medio sagital de la mandfbula en el gonion.

Al hacer la exposicién se debs indicar al paciente que lleve sus -
dientes fuera de oclusifn solamente lo necesario para que los pla-
nos oclusales mandibular y oclusal no estén superpuestos, También
deba hacerse una exposicién, con los dientes en oclusién, para me-
dir el grado de retrucidn, protucién o mordida abierta.

Una vez que se tiene la radiografia con el uso de papsl transparen
te, se traza el perfil de la mandf{bula y del maxilar. La superpo-—-
sici6n de un lado con otro hace imposible una definicifén exacta o
lae superficies oclusales de los dientesa, los planos de oclusidn

pueden seguirse cuando se ha hecho una radiograf{a con la mand{bu-
la on la posicién de descanso, Tambidn debe marcarse en el dibujo
los agujeros maxilar y mentoniano y el conducto dentario inferior.

E£ste trazo de perfil sa transfiere después con papel carbén delga-
do (cartén manila para archivar cartas) y el trazo resultante se -
rocorta produciendo as{ patrones de cartén. En estos patronas pue-
de hacerse cortes de prusba hasta que se haya encontrado el sitio
adacuado para la osteotomfa o la ostectomfa. Lss seccionos corta--
das de los patrones de la mandf{bula se colocan despuds en el traza

do de la relacién oclusal dessada. La seccién que contiene el



. condilo se coloca en‘posicién preoperatoria pr.ciéi.*on tahto’qu-

1la otra seccién se ocluye y se adepta para el ostudio. Este eu un
L procedimianto de diagnéstico de gran valor.

PUNTOS DE RgFgRgNCIA _c_grgl_omgm;cg

La cefalometria radiogrdfice utiliza gren cantidad de puntos de -
referencia antropomdtricos. Muchos de estos son para la place la-

teral (sagital) que actualmente se usa para el diagnéstico ortoddn
tico. ( Figse 5, 64)

Argunos puntos de referencia los mis importentes sons

A Subespinal.- El punto mds deprimido sobre la li{nea media del pre

maxilar, entre la espina nasal anterior y prostién.

ANS Espina Nasal Anterior.- Este punto es el vértice de la espina
nasal anteriore. ’

BA Basione.- El punto mds bajo sobre el margen anterior del agujero
occipital en plano sagital medio.

BO Punto Bolton.~ E1 punto mds alto en la curvatura ascendente de
la fosa retrocond{lea.

GN Gnatién.- E1 punto mds inferior sobre el contorno del mentdn

G Gonion. Punto sobre el cual el 4ngulo de la mandfbula se ancuen~-
tra mids hacia abajo y atrds y afuerae.

ME Mentdne= EL1 punto inferior sobre la imagen do la sinfisis viste
en proyeccién lateral.



[ NA Nasion.- Le interssccién de 1a sutura internasal con ls sutut.
IR ' nasofrontal en al plano sagital medio.

.: OR Drbital.-El punto més bajo sobre al margsn inferior da la 6r~
bita Ssea.

PNS Esﬁina Nasal Posterior.- E1 vértice de la espina posterior del
‘ hueso palatino en el paladar duro.

.~ PO Poribn.- E1 punto mds intermedio sobre sl borde'supaiior del cqg“ﬂ

ducto auditivo externo localizado mediante las varillas
metilicas del cefalométro.

PG Pogonione.=Punto mds sobresaliente del perfil mandibular.

PTM Fisure Pterigomaxilar.= E1 contorno proyectado de la fisura; 1la
pared anterior se parace a la tuberosidad retromolar -
del maxilar, la pared posterior representa la curva an-
terior de la apffesis pterigoides del husso esfenoides.

R Punto de Registro Broadbent.- El punto intermedic sobre la perpen

dicular desde el centro da la "silla turce" hasta el
plano Bolton.

S Silla Turcae= Punto madio de la "silla turca%, determinado por
inspeccidn,.

SO0 Sincondrosis Esfenoocipital.~ El punto més superior de la sutura.




Figo

5 Descripcién de las relaciones dentarias
entre 3f y con sus bases éseas respectivas,




Figs 6 Apreciacidn de la adaptacién de los tejidos

blandos al perfil &seo.




La cefalomatrfa proporciona al dentista datos valiosos en las Siee
guientes categorf{ass

l,- Crecimientc y dssarrollo

2.~ Anomalfas craneofaciales
3e- Tipo Facial

4.~ Andlisis del caso y diagnostico
S.~ Andlisis funcional.

CRECIMIENT O Y. DESARROLLO,=

La funcién mds importante de la cefalometrf{a es apraciar el patrén
de crecimiento y desarrollo en la correccidn de maloclusionese.

ANONALIAS CRANEOFACIALES,~

La placa de la casbeza orientada en sentido lateral consti

Y .
LUySs un =

sxcelente método para verificar las radiograff{as de los dientes, no
s6lo por lo que éstas puedan pasar por alto, sino para observar las
dreas fuera de su alcance. Ademas de revelar dientes incluidos,fal-
ta congénita de dientes, quistes y dientes supernumerarios, la pla-
ca de ls cabeza, debido a la direccidén constante dal rayo central

perpendicular al plano sagital medio, nos proporciona una imagén -

més axacta de la inclinacién de los dientes aln sin hacer erupcidn.

Am{qdalas y adenoides pueden observarse fécilmente en la placa late
ral de la cabeza y su papel en la obstruccién de las vias adrcas

nasales y bucales puede ser svaluado asf{ como anomalfas estructura-
les.

TIPOD FACIAL,~-

Las relacionus entre los componentes de la cara varf{an consgiderg==
blemente dependiondo del tipo facial si la cara es céncava o convg

xa, sl la cara os divergente hacia adelante o hacia atrés; conse--
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cuencia del perfil es la posicifén del maxilar en direccidn ante==-

roposterior en la cara (con respecto al crdneoc) y le reacién de la
mand{bula con el maxilar.

Si el maxilar se encuentra protuido en relacidn el crdneo, el per~
fil sera generalmente convexo. Si 8l mexilar ae encuentra retruide

el perfil serd generalmente céncavo. Pudiendo haber Variahtes entre
estas rolaciones, complicando aun mds por el tipo facial general.

ANALISIS DEL CASOC Y DIAGNDSTICO, -

Los andlisis casi siempre se limitan a la placa radiogr&fica late-
ral de la cabeza con los dientes en oclusién, Estos andlisis y es-
tas placas laterales de la cabeza, tomados a intérvalos frecuentes

durante el tratamiento se fundan en el patrédn de crecimiento dife-
rencial. Todas las partes del cerebro alcanzan su

miento a temprana edad, mientras que la cara; aue
de crecimisnto general del cuerpo tarda mucho més
zaxr la madurez, y refleja los perfodos de intenso

1fnite de creci=-
s curva -
tieampo de alcan-

crecimiento de -
la pubertad. Por lo tanto la base del crdneoc cambia poco, mientras

que se nota bastante veriacidn y crecimiento de la regién buco fa
cial.

DOUNS ha demostrado con un diagrama la divisién de la cara sn par—

tes que crecen a diferentes ritmos y varfan en su reaccién al tre-
temiento.

Debido al crecimiento diferencial es posible utilizar la base del

crédnec que eg muy estable, pares medir las dimensicnes cambiantes -
de la cara y los dientes.

PLANUS CEFALOMETRICUS ( Figse: 5,6,7e)

Existen eon el crédneo dos planos que se utilizan con frecuencia.tl




Fige 7 Apreciacién de tipo facial y relacidn Ssea
basal apical anteroposterior.




plano de Bolton (punto de Bolton-Nason) y el plano ™silla turca
Nason™, ambos planos desempefian principalmente la misma funcién,sir

ven de bases estables desde la que podemos apreciar los cambios di~
n3dmicos en el complejo dentofacial. fMds cerca de la zara esta ol

plano horizontal de Frankfort que es un plano horizontal gque une

-

los puntos de referencia Porion y Orbital (punto mis abajo sabre el
margen inferior de la &rbita).

En la cara, se utilizan tres planos para estudios cefalometricos:
El Plano Palatino que es paralelo al piso de la narf{z (que une ANS
con PNS); E1 Plano Oclusal que es la bisectriz de la sobremordida
incisal y del primer molar; y Plano Mandibular pusde ser trazado =

como una tangente al borde inferior, o como un plano que une gonién
y mentén,

El eje Y (silla turca - gnatién) es utilizado para indicar la posji

cidn del punto del mentdn de la cara y la direccidn del crecimizsn

e
~ PN

to del maxilar inferior o protruccidén de la mandfbula.

DATOS CEFALOMETRICOS, -

Los datos angulares son los mds utilizados en al andlisis cefalomé-
trico; ayudan a comparar la similitud cualitativa o diferencial den
tro del patrén facial total o sus componentes con ese patrén permi-

tiendo formsr un concepto de armonf{a o falta de armonfa para el pa
ciente.

Existan tres componentes bdsicos del andlisis cefalometrfco reprae-

sentativo: un andlisis esquelético, un andlisis de perfil y un ang
lisis dentario,




Andlisis Esquelético.- Tiene como funcién principsl la spreciacidn

del tipo facial y la relacién &sea basal apical anteroposterior es-
pecialmente en maloclusiones.

£1 ¢ipo facial y las relaciones basales influyen de manera importan
tee.

Dos terceras partes de les maloclusiones tienen que ver con las re-
laciones anormales entre los maxilares, y los dientes reflejando -~
displasia anteroposterior. En otras palabras, la posicién de los

dientes en problemas de clase III es causada por la posicidn de los
maxilarese

Para el andlisis las maloclusiones pueden ser divididas en tres -
grupos:

l.- Displasias Esqueléticas: mala relacién ante el maxilar
superior y la mand{bula y sus bases, con los dientas ra-
flejando ssta mala relacién aunque pueden estar en buena

posicién cuando se comparan con su hueso basal.

Displasias Dentarias: buen patrdn esquelético, con 1la

maloclusidn solamente en las 4dreas de los dientes.

3.~ Displasias Esjusletodentarias: combinacidn de la mala -

relacidn locel y basal en grado variable. Esto tiene que

ver en cuatro sistemas tisulares - hueso, misculo, nervio
y dienta.

Existen varios métodos para medir la relacidn - basal apical~ la 1e
lacidn del maoxilar con la mandibula y de &mbos con la base del cré-
neo., Uno de los més sencillaos es realizar mediciones angulares des-
de el punto "A"™ sobre el maxilar y el punto “0* sobre la mand{bula;




con respecto a una l{nea basal crangal (S - NA y S- NA- B ). la

diferencia entre ambos 4ngulos determina la diferencia entre los

maxilares. La madicidn del 4ngulo A- Na- B nos dard los mismos =
datose Hasund y Sivsrtan han

.. demostrado que cuanto mayor sea
el grado de prognatismo facial (indicado por las posiciones antg

roposteriores de los puntos A Subespinal y B Supramentoniano del
maxilar y la mand{bula respectivamente en relacién con la linea
N =5 en el punto Nasion, mds inclinados

feriores. La relacidn A- 8, afecta a la
VOSe

oestardn los incisivos in-
inclinacidén de los incisi

El tipo facial puesde medirse, el &ngulo
cial y el plano horizontal de Frankfort
Nasién, punto "A" y Pogonion (8ngulo NA

formado por el plano fa-
y por el éngulo que une -

- A - POG), para ayudar a
determinar la posicidn antero posterior de la mandibula.

Estos datos ravaelan

T rosio e
-3 <

idad © concavidad del perfil facial.

De los tres planos en la porcidn facial~palatino oclusal y mandi-
bular, la inclinacién del Gltimo parece mds significativo clinica

mente a mayor inclinacidn del plano mayor, mayor dificultad para
corregir.

£l andlisis del Perfile.- Es primordialmente la apreciacién de la -
adaptacién de los tejidos blandos al perfil 6seo; tamafio de los la
bios, forma y postura; tejidos blandos sobre la sinfisis; contorno
de la estructura nasal y la relacién qus guarda con la parte infe-

rior de la cara. Sin embargo se sabe quas ciertos dngulos esguelsti
coas afectan al perfil.

Anglisis de la Dant_icidn.- Consta principalmente de aquellos ele-
montos que describen lss relaciones dentarias entre s{ y con sus -
baoses &seas respectivas. Esto se refiere a los incisivos superio-—

res e inferiores. L.oa datos deseados son gensralments el grado de




inclinacién de los incisivos con respecto a sus bases, con el ple-
no oclusal y entre sf. Una medicién lineal desds el margen inciual
del incisive central superior, perpendicular a la lfnea Na-Pog,

ayuda a determinar la posicidn anteroposterior de los incisivos sy
periores con respecto al perfil facial.

No se debs de dar demasiada importancia a un solo elemento, tal -
como la inclinacién axial de los incisivos inferiores,

En sintesis cefalométrica ninguno de los tres anilisis esquelético,
perfil y dentario, puede ser exclusivo; as{ mismo las conclusiones

exigen modificacién por otros medios de diagnéstico igualmente im-
portantes.

INFORMES DEL PROGRESD

Fl valor gu 1izar wl progreso.~ £1 andlisis de lo que ==
ha logrado durante el tratamiento ortodéntico o reconstruccidn to-
tal de la boca no puede ser exagerado. Determinaciones importantes
proviens de tales estudios. Los trazados en serie ofracen mucho -

mds datos sobre los cambios del desarrollo y estabilidad ortoddnti

ca qua las radiograffas de la cabeza aisladas antes del tratamien-
to ortoddntico.

Cuando el crecimiento constituye un valor significativo (mayor par
te d» los casos), los registros anuales no son suficientes; ni la
magnitud del crecimiento son constantes. Tomando placss cefalomé-
tricas cada tres o cuatro meses pudiendo con esto alterar su plan
de tratamiento, posponer cinrtos pasos, acelerar otros o depender
do la mocanoterdpia ortodéntica subsacusnte para lograr asu objeti-

vo torapbutico, depesndiendo de lo que revele la cefalomftria,




La protusién medida en milfmetros en las mand{bulas prognatas in-
dica nacesariamente la medida de la correccién necesaria.

Las medidas varfan. €n ocasiones el grado de maloclusidn de clase
111 medida en la regidn dal primer molar serd desigual bilateral-
mente. Esta medida no puede relacionarse exactamente con la dis--
crepancia del borde incisal de los incisivos.centrales inferiores

hasta el punto linglial de los incisivos superiores donde se consi
dera que debe estar la relacidén ideal.

Las medidas bdsicas utilizadas en cefalometris se pueden clasifi-—-
car en dos grupos principalese. El primero relaciona el maxilar y

la mandfbula entre s{ y ademds con la base del créneo. E1 segundo
grupo establece las relaciones de los dientes con sus bases ésaas
respectivas y entre s{. Muchas de estas medidas han servidc al clf

nico no solo para el estudio del crecimiento y desarrollo sino pe-
ra establecer el diagndstico y plan de tratamiento.

La clasificacién de la maloclusidn describe las desviaciones dento
faciales de acucrdo con caracterf{sticss comunes o normales. La cla
sificacién de la maloclusidn no debe ser confundida con ls etiolo-
gf{a de una deformidad dento facial; para llegar a una clasificacidn
de desviacién morfoldgica es nocesario tener pautas o normas. La -
dosviacién de las pautas aceptadas de la oclusifn humana y de las
normas de la apariencia facial varf{a en gredo y extensifn; por ewm
es diffcil clasificar algunas desviaciones. Sin embargo es una
ayuda el clasificsr la maloclusidn de acuerdo con el tipo de des—
viacién para podar establecer el plan de tratamiento.

La maloclusidn es el factor mds comdn on las deformidadea de los
maxilarps. La parte inferior de la cara mds frocuentemente afecta-
da por las porciones da los arcos dentarios, comprende los labios,

parte infrrior de la nariz, las lineas nasolabiales y mentolatiale:



vy el mentén. Hay tres clases de maloclusiones astablecidas por la
relacién de los primeros dientes permanentes superiores e inferig
res; el molar superior es el punto de referencia (Angle 1899) 1la

clasificacidn estd basada en la relacién mesio=distal de los diaen=
tes arcos dentarios y maxilares. La clasificecién de Angle se ha -
convertido en instrumento muy dtil psra la descripcidn pero el txrg
tamiento no puede basarse (Gnicamente en ella. Los némeros romanos
I, IT y III se usan pars designhar las tres clases principales de

ralacidn de la clspide del primer molar mandibular con el molar =-
superior.

Clase 1.~ Posicidn relativa de las mandf{bulas y arcos dentarios es
mesioc distalmente normal, con los primeros molares frecudntemente
en oclusidn normal. La clspide mesiovestibular del primer molar -
superior permansente ocluye en el arco M.V. primer molar inferior
permanentesela maloclusidn pueds presentarse cuandoc los arcos son

reducidos de tamaio, con apifiamiento de los dientes anteriores, =
aunque la relacién mesiodistel sea normal.

Clase Il.~ La relacidn mesiodistal de los maxilares y de los arcos

dentarios es anormal; todos lus dientes inferiores ocluyen distal-
mente, ocasionando una marcada disarmonfa en la regién incisiva o
anterior y el perfil facial. La clspide mesiovestibuler del primer
molar superior permanents, ocluye en el espacio entre la clUspide

mesiovestibular del primer molar inferior permanemts y la clspide -
mesiovestibular del segundo premolar.

Clase Il,- Divisidn l. El arco superior se esncucentra estroechado

con los incisivos alargados y en protusién, acompafiedo frecuente-

mante por funciones anormales de los labios y alguna clase de obs
truccidn nasal y respiracidn bucal.

Clase Il.~- Divisidn 2. £l arco superior tambidn se encuentra eg--
trechado pero on grado menor y con inclinacidn lingual de los in-

cisilvos suporiorns y apiffamiento de los dientes anteriores.



Normalments se acompafian de funcidn nasal y labial normales.

€lase IIl.~ La relacién de los maxilares y de los arcos dentarios
es anormal, encontrdndose el maxilar y el arco inferior en posi~-
cibén mis mesial que el supecrior. La clspide mesiovestibular del =
primer molar superior permanente ocluye en el espacio intsrdenta-
rio entre el primero y el segundo molares inferiores. La mandfbu-

la debe guedar aumentada de tamaiio o0 situada medialmente en un
grado anormal que sea clase IIl.

Medidas Faclales.~ Una de las mayores criticas que se han hacho a
la cefalometr{a como ayuda en el diagnéstico y plan de tratamien=
to en la cirugfa de las deformidades de los maxilares es la falta

de mediciones de los tejidos blandos que sirven para el diagnésti
co

do
el

de una deformidad esqueldética o dentaria. Un m&todo simplificg
para sstablecer el balance facial y la posicifn del mentén es

de las lineas perfil o plésticas descritas por Gonzdlez Ulloa.
Este autor considera correctas las caras si el mentfn es tangente
a una lfnea vertical, un verdadero meridiano de 0° de la cara. La
linea vertical se traza desde el Nasion- perpendicularmente al pla
no Francfort. Cuando el extremo de los tejidos blandos de la bar-
billa casn en asta linea, se considera que el balance facial es =~
aceptablemente normal. Los planos frontales anteriores y posterig
res muestiran la posicidn del mentdn en el prognatismo y en el re-
trognatismos. Se6 considera que el perfil nasal es normal cuando
parte de la noriz no protuys o retrocede en grado apreciable y el
dngulo del perfil nasal fluctla entre 23 y 37 grados. E1 &ngulo -
nasolabial es atractivo en los hombres cuando 3e acerca a los 90

grados y en las mujeres cuando soprepasa los 110 grados.

Lae posicidn de los labios es un aspecto importante del perfil fa-
ciol inferior. La posicién labial adecuada ®3 aquélla en gque el -




paciente estd capacitado para mantener un sellado labial adecuado
estando la mandf{bula en posicién de descanso fisiolégico y sin -
tensién de la musculatura perioral, como el mdsculo mentoniano.El
cierre inadecuado labial se mantiene tensandc la musculatura pe--
rioral, moviendo la mandfbula hasta una relacidn oclusal diferen-
te o haciendo dnicamente este dltimo movimientoe. Algunas posicio-
nes labiales son caracterfisticas de diversos tipos de deformidaw-
des maxilares. El cierre labisl inadcuado estd {ntimamante rela=--

cionado con la inclinacién de los incisives y es signo de un prow-
blema estético y funcional.

PROGENIES

Con este nombre se agrupan todas aquellas anomalias que se carac-

terizan por el adelantamiento del maxilar inferior con respecto -
al superior.

Este aspecto morfoldgico no nos interesa pues facilmente es detec-
table en el paciente o en estudio de los modelos.

Jtro tipo de ostudio que afecta mis a la esencia de la anomalfa es

en la que se distinguen tres tipos de porgenie a saber: mordida -
progénica forzada, pseudoprogenie y progonie auténtica.

MORDIDA PROGENICA FORZADA

Consigte en el cruzamiento de alguros dientos o grupos de dientes
en la zona anteorior, sin ombnargo las relacionos de perfil y basa-
les no ostan alteradas pues el Angulo ANB pucde ser normal o adn

haber distoclusidn pero nunca mesioclusibén; dosde el punto de vig

ta del perfil éste no es cédncavo (Downs) pudiendo ser recto y aln
convexo.



Quiere decir que la anomalfa estd limitada a2 los dientes anterio-
res. Los restantes elementos estructurales son independientes del

cuadro anterior y 4llos constituyen los signos diferenciales caon
la anomalia.

Con todo, hay que tener en cuenta que existen gradaciones en las
mordidas cruzadas y que también es una anomalfa svolutiva pues 38u
permanencia, sin correccidn va produciendo la denticién del crecy

miento del maxilar superior y va llevando a la psaudoprogenie por
la falta del desarrollo superior,.

Tiene gran importancia la angulacidn del insicivo superior con su
basal pues cuando es estd mayor de 70 grados ya supera el cuadro

de un mero cruzamiento e indica predisposicién del insicivo supae--
rior a ubicarse en dicha posicién.

Sabido es gue las progenesis al igual que las mordidas cruzadas -

existe una predisposicidn hereditaria, que se originara en la po-
sicién del incisivo superior.

31 al hacer contacto entre los incisivos, el superior se ubica por
delnnte del inferior resultard una mordida cubierta; por el con=--

trario si la mordida ss invertids respecto al inferior resultard
cuadro progénico.

Quiore decir gyue la angulacidén de los incisivos con su basal tiene
gran importancia, pues en la mordida que el incisivo inferior ests

inclinado hacia adelente o el superior hacie atrds, ello indica lo
accidental de la anomalfa.

£En estas casos la expsriencia demuestra que basta cruzar los inci
sivos para que desaparezca todo el elemento progénico.




Un punto de diagndstico diferencial es que la mordida progénica

forzada en reposo deja de ser progenie, mientras que en oclusidn

céntrica que estd en mesioclusién tanto en reposo como en oclusidn
céntrica, si lo es.

PSEUDOPROGENIE

En estos casos el rasgo distintivo consiste en que mientras el ma-
xilar inferior es de tamafio normal, el superior ss menor que lo -~
normal. Para fines diagnésticos, tiene primordial importancia la =
medicidn de tamafio de las basales, pues esto sirve como diagnésti-
co diferencia con la progenie auténtica, en la cual la basal supe-
rior es normal y la inferior ss mayor gue lo normal.

La pseudoprogenie se distingue de la mordida progénica forzada, en
sus rasgos difcrenciales en la que el 4ngulo ANB indica mesioclu~—
sién vy el dngulo de convexidad de Downs es recto o céncavo, indi--
cando la magnitud de la concavidad la severidad de la anomalfa.

También tiene importancia la inclinacién de los incisivos, pues en
la pseudoprogenie, los superiores generalmente estdn rectos y se-—-

gin el gradeo do desarrollo de la anomalfa, el inferior puede estar
volcado hacia atrds o recto.

Aqui tambien tenemos cardcter evolutivo pues una mordida progénica
forzada frena el desarrollo del maxilar superior.

PROGENIE AUTENTICA

Es de claro origen hereditaric, sin embargo puede comenzar, en sus

formas mds leves a partir de una seudo progenie sin tratamiento.
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£l rasgo definitivo diferencial es que la mandfbula es claramente
normal elemento que surje de la medicién de las basales.

Toda la mand{bula estd aumentada de tamafio tanto la rama horizone
tal como la vertical.

El 4ngulo génico, que es recto, refleja el gran potencial de crew—
cimiento por lo general resulta imposible de contener,

Los incisivos inferiores, es caracter{sticos, estdn fuertementes -

inclinados hacla atrds mientras gque los superiores sstdn inclina--
dos sn mayor o menoT grado hacia adelante.

Se van as{ conformando relaciones interincisivas anormales que per

miten un determinado momento, el desarrollo de la funcidn mastica
toria an el sector anterior.

Pero a medida que la desgracia va evolucionando los inferiores van

perdiendo contacto con los superiores gquedando con las angulacio--
nes antedichas.




CAPITULD VI

TECNICAS USADAS PARA LA PREVENCION
Y _TRATAMIENTO DEL PROGNATISHO

La maloclusién ya descrita anteriormente afecta tanto a la imagon

que el enfermo tiene de sf mismo y las relaciones interpersonalesg

como la integridad funcional del sistema ostomatogndtico del pa=-
ciente.

El diagndstico ortodéntico no es tanto una blsqueda de causas co=-
mo un andlisis descriptivo y medicidn ds las relacionss diente-mg_
xilares-cara.lLa causa es importante sélo en cuanto a la influencia
que podria tener sobre sl probable resultado del tratamiento. E1 -
bienestar general del enfermo es importante tambidn sdlo en cuantn
a la influencia o a las modificaciones gque podr{a introducir en 1la
colaboracién del enfermo y en la respuesta de los tejidos.

El acopio de datos ortodSnticos siguiendo la fdrmula clisica de
reunir informacidn acerca de la biograffa, sntecedentcs médicos y
dentales, examen de la boce y afiadidndole el andlisis de auxilia=—

res, diagndsticos pertinentes tales como series radiogrificas,mo-
delos de estudio y fotografias.

£En efecto los datos responden a tres usos principales en cuanto a
doterminaciones: establecer el potencisl de respuesta gendtica dsl
enfermo; identificar el problema ortodéntico e identificar los mo-

dificadores ambientales, siguiendo por lo menos tres lineas.

l,- Que es necnsario establecer la identidod cuyas determinanteas
principales son la edad, el sexo y le procedencia étnica. E1
objetivo de esta serie informativa es establecer la lfnea ba-
sica de una poblacidn a partir de la cual serd posible medir
las divergencias que existen entre el enfermo y su grupo tes-
tigo que le corresponde en dicha poblacién.



2.~ Es necesario establecer un diagndstico que permita situar y

medir dfnde se encuentra en el aspacio, la configuracidn diep

te~-maxilares-cara y determinar su efecto tanto funcional como
estético sobre los dientes y la cara.

3.~ s necesario establecer un prondstico gue permita preveer cup

les antecedsntaes podrfan afectar sl resultadoc del tratamiento

o qué estados dentales o fisicos existen y que podrfan también
alterar el progreso del tratamiento.

La reunidn de datos debe proporcionar informacidn acerca de la =~
identidad, estedo de desarrollo, morfolégia dentaria, configure~-

cidn craneofacial, estado funcional, factoraes generales, enferme-
dades dentarias, autoimagen y conducta social.

La informacién refcrente a la identidad es utilizada para determj
nar le lfnea basica a partir de la cual se podra medir ls distan-
cia yue acerca o aleja al enfermo de un concepto ortodéntico acep
table de salud y belleza. La originalidad Gnica del rostro y naty
raleza individualista de la respuesta biolégica al tratamiento

ortodéntico exigen conocer con absoluta seguridad la identidad =~
biolégice deol enfermo, tan esencial para llevar a cabo el objeti-

vo final del tratsmiento y para poder preveer la respuesta biold-
gica al tratamiento en dicho enfermo.

PARTES PRINCIPALES DEL PLAN DE TRATAIRIENTO

DEFINICION.- Un plan de tretamiento ortoddntico es simplemente -
una serie de procedimientos progresivos destinades a corregir re-
laciones defectuosas de dientes y de sus estructuras de soporte.
Cada plan debe incluir cuatro partes principales: diagndstico, mg
ta del tratamiento, sistema biomecdnico y lo que se piensa que




durard el tratémiento.

DIAGNUSTICO .=
al sistema da
evaluacidn de

El diagnfstico ortodéntico es la puerta de entrada
nlenificacibn del tratamiento ortodéntico. Es una

lo que es inaceptable de la relacién. Para ser utdl
como herramienta de planificacién del tratamiento, el diagnéstico

debe ser una descripcién explicita y clara del trastorno oclusal
y facial presentado por el enfermo.tl andlisis debe incluir las

influencias apremiantes de la identidad y del estado de la salud,
as{ como la descripcién, en los tres planos del espacio,del ali=~

neamiento dentario, relacién mandibular, configuracién facial y
articulacién funcional.

NETA_

DEL TRATANIENTO,~ La meta del tratamiento es la descripcidn
del punto final aceptable y realizable de la intervencidn propuasg

ta; as{ pues, los objetivos del tratamiento comprenden el alfnea-
miento atdmi

anNaToma

to de los dientes,la coordinacién funcional de los
dientes y arcndas dentarias en conformidad, y la proteccién a la

estética facial, especialmente de la posicién de los labios.

SI3TEMA BIUFISICU.- 1) La existencia de un grado Sptimo deo fuer-
zas para producir el movimiento mdximo deseado, pero reduciendo
al mismo tiompo al mf{nimo el efecto del ssfuerzo mecdnico sobre
los tejidos vitales: 2) utilizacién de la mecinica de cuerpos 1li
hres para preveer la rospuesta de opusicifin de los dientes al -
esfuerzo mechnica, y 3) el suministro controledo de: a) qgrado de
la fuerza,b) direccidn de la fuerza, c) distribucién de la fuer=-
za, d) duracién do la fucrza vy, @) distancia de motivacidn de la
fuerzae.

QURAGION DEL TRATANIENTO,- E1 Gltimo paso en la planificacién del
tratamiento. Un plan de tratamiento ortodéntico tipico incluye -
una serie de actividades terapelticas con intervalos de espera
que generalmente reguicren contacto enfermo-dentiste durante a--
proximadamonte dos afios.Este tiempo bdsico incluye el tiempo dal

dentistu,0 son el pasado al lado del sillén y del enfermo,que lo




determinam una vez escogidos los sistemas de suministro de fuare-
Zalde

As{ pues 8l plan de tratamiento también puede ayudar a establacer
un prondsticos Apreciar los progresos del tratamiento, evaluar la

eficacia de los procedimientos empleados y sl nivel de cooperocién
del paciente.

DETERZINACION DE INICIACION EN EL TRATAMIENTO,-

£l estudio concienzudq y detallado de las anomalfas dentomaxilofa-
ciales nos sefialard cual es el maomento mds indicado para comenzar
el tratamiento, no podemos decir de antemano si debe ser siaempre

temprano o tardfo, sino que deber4 ser oportuno, segln naturaleza
y variedad de la anomalf{a,

De las anomalfas debemos considerar en primer lugar 1 primi

vas es decir las producidas directamente por la accidn causal y =

o
Q

luego, las consecutives, producidas como consecuencia de la anor-
mal morfolog{a y funcién de las partes primitivamente afectadas.

Estas partes primitivamente principales no obedecen a causas loca
les, sino a causas generales, hereditarias sobre las que no se

tiene ningln control. Por eso es inutil tratar de oponerse al de-
sarrollo de dichas anomalfas en edades tempranas;

lo que se puede
hacer es ir corrigiendo u oponiéndose a las anomalfas consecuti--
vos que 4llas producen.

1 prognatismo inferior es una anomalfe diffcil de tratar sin em-
baurgo conviene comenzar el tratamiento de los casos més leves, en
cunnto aparece en denticidn temporaria o mixta y procurar mantener
despubs los dientss en ambos arcos en buena oclusidn, poro debe-~-
mos tensr en cuenta y se enunciard as{ en 8l prondstico a sus fa=

miliares, que no se puods controlar el crecimiento del cusrpo de




la mandfbula si ésta crece excesivamente, la anomalia tratada -
precozmente puede volver aparecer. Puede corregirsa inclinando

los dientes del arco superior hacia vestibular y los inferiores
hacia lingual,

le- SEUDOMESIOCLUSION

a) Primer denticidne.- En la primera denticién temprana general-
ments puede tratarse colocando un plano inclinado sobre los in-
cisivos mandibulares, esto actla como una sxtensién de los bor-
des incisales para que entre en contacto con las superficies

linguales de los dientes anteriores superiores, Al cerrar la
mandfbula se ve forzada a retruirse en su lugar. S5Si los dientes
anteriores superiores estén inclinados lingualmente, serédn mow=
vidos labialmente, a una posicién mds correcta. E1 bisel del
aparato debe ser hecho da tal forma que en todos los dientes =~

P el —Te] N T
oIt va Ol adld UL I

0 tiempo en contacto con 61 y asi la carga estd -
bien distribuida y no produzca traumatismo. Puede colocarse en
posicidn con cemento temporal o mejor con una mezcla espesa de

-

6xido de zinc y sugenol. Se evitard esto rebajando el acrflico
con un disco de carburo. No hay que alarmarse por la gran mordi
da abierta postsrior que se observa al colocar el aparato, pues
cierra pronto. Las observaciones periddicas pueden hacer sabsr
que 8l desgaste oclusal es necesario para conservar la carga --
distribuida uniformemente y por evitar la produccidn de nuevos
patrones de oclusién., Durante el perfodo de tratamiento, gue es

-

aproximsdamente de dos a tres semanas, se debe aconsejar uns
dieta semisolidae.

b) Denticidn mixto.- Debe recordarse que ol aempuje continuo de
la mandfbula hacia adelante y la fijacién do los dientes en seu
domesioclusidn sole punde ocasionar alteraciones consiquientes
on el patrén de crocimiento del esyueleto facial. As{ yue a




mayor edad del paciente habra mayor dificultad y mds tardard -
el final del tratamiento.

En la denticidn mixta hay que cerciorarse doblemente del diag~
néstico antes de proceder. En todos los casos hay que mantener
la longitud apropiada del arco y no permitir que los dientes =
deslicen hacia adelante. Lo mds apropiada es comenzar el tratae-
miento cuando dejan de erupcionar los incisivos superiores per-
manentes; la extraccién seriada en la mandfbula favorece la ro-
trusién de los sagmentas vestibularos inferiocres y la procline-

cidn de los superiores y no realizar extracciones en el maxilar
superior a no ser indispensable por resultar un arco exagerada-
mente expandido as{ pues facilita la relacidn normal mutua, de

esta forma, sin aparatos se evitan gque surjan elementos posturs
les o se les anula si ya estédn presentes el desarrollo de la =

oclusién sigue su curso normal, si en estos casos no as sufi--
ciente puada sar G£il un

Un aparato senie

nejante al que usa an la -

dificando la relacidn con el nime-
ro de dientas presentes.Las desviaciones latnrales, al ocluir

primera denticidn, aungue

suelen obsarvarse con mas frecuencia debidc a la mayor altura
de las clspides de los dientecs permanentes.

Se deben localizar y extirpar todas las interferencias dentales.
Esto puede hacerseo por desgaste de los dinntes caducos o por -
la colocacidn de un arco lingual o labiml para linear a los

dientes permanentns. Hay gue ensefiar un nusvo patrén de oclu--
sidn. Esto puede hncerse con un plana inclinado en la mand{bu-
la o con slisticos fuertes (de le regién de los molares aupe--
riores al canino inferior. 51 se emplea esté tecnica deberd

ser por furrza dentro de un tratamiento integral de ortodencia
caon multibandajae.

£1 tratamiento es mds diffcil en lo danticidn mixta yuo en la

primera; el prondstico es menos favorable y los resultados no




son tan notables. 5in embargo si se trata de una seudomesiocly
sidén pura, generalmente son satisfactorios los resultados.

A continuacién el segunde perfodo de tratamiento en la oclusién
clase 111 en denticién permanente.

GRUPO I OCLUSION FORZADA PROGENICA

Hay sobre oclusién considerable, el entrecruzamisnto, tambiédn -
lo es, los incisivos inferiores se hallan en inclinacidn normal
Tespecto del plano mandibular; los superiores respecto al planc
Frankfort, normales o retroinclinados. En esos casos el pronfs-
tico es excelente. Todo lo que se requiere es inclinar los in—
cisivos superiores hacia adelante por medio de un aparato sime-

ple. Ello corrige la relacidn incisiva y al mismo tiempo elimi-
na el contacto anormal y, de esta forma la sobreoclusidn se co-
rriga eaponténeaments, En 65 la relacidn de ias bases
dentarias es solo ligeramente anormal de modo que al erupcionar
los dientes se colocan en posicidn de borde sobre borde y estd
relacidn anormal desencadena el mecanismo reflejo, gue da por -

resultado la sobreoclusidn y un aumento de la relacién dentaria
de clase I11 ( postural).

Si hay posicidn cruzada de la oclusidn de uno o varios dientes
frontales todav{a en supraoclusidn normal antes de quedar en su
praoclusidn cruzada aplicando diariumente la presidn del dedo

o Lien, mordicndo unp espétula de wadera. Esto se pucde conse-——

guir incluso cuasndo existe ya la supranclusifn invertidas

Si la oclusidn cruzada estd fijada desde largo tiempo, ontonces

se sligird el plano inclinado diseflado en tal forma gue mientras




los dientes mandibulares van siendo frenados; los dientes supg
ricres tienen tendencia de cruzar scbre los incisivos mandibu-
lares; el plano inclinado tiens mds influencia en los dientes
superiores que los mandibulares {anderson dice que muchas de -

estas clases 111 son en realidad clase 1 tipo 3 por los buenos
resultados jue se observan).

La indicacidn y el empleo del plano inclinado es cuando exista
suficiente espacio ya que con frecuencia hay apifiamiento prin-
cipalmente de laterales y caninos en cuanto este apifiamiento -
sga pronunciado hay gque crear un nuevo espacio, bien sea por -~
expansidn o por extraccidn. Ls extraccién de dientes tempora--
les pucde satisfacer momentineamente la necesidad de espacio =~
{(pero no la futura para los caninos); si la indicacidn es la -
expansidn se tratard de corregir con el mismo aparato la oclu-
sibn cruzada colocando por ejemplo en la placa de expansidén rg
sortes palatinos, blogueo temporal de oclusidn lateral. Si ade
mas hay torsioncs en algunos dientes entonces estard incicodo

un aparato fijo. Fero muchas veces sélo se trata de corregir -
la oclusidn cruzada o corregirla provisionalmente y esperar -

para ollo resulta muy apropiado el plano inclinado en especial
el llamado plano inclinado sobre base pequefia.

Para la indicacién del plano inclinado hay gue tener en cuenta
la situaciédn de la oclusidén en direccidn vortical o sea el grg
do de supraoclusifn pues se establece la regla siguiente: cuan
to mds pronuncindo sea el grado de supraoclusidn frontal inver
tida, tinto wds facil gerd remodisr el coso y ténto mejor el -
prénostico con respocto a un rosultado dursdero, pero cuando -
menos see pronunciada la supraoclusidn ténto mds dificil serd
gl treatamiento y asequrar el tratamiento obtenido.

£l plano inclinado, a veces nos lleva con sorprendente rapidez

a un resultado permanente, mientras que en otras falla por




conpleto o proporcionar tan sflo un éxito aparents, breve al gua
sigue pronto una recidiva.

Tn una supracclusidn frontal invertida muy pronunciada en sentido
vertical se origina por la intercalacién del planoc inclinado un =~
blogueo muy fuerte de la oclusién con gran distancie interoclusal
en la regidn de los dientes latersles. A pcsar de haber logrado -
una supraoclusidn, la oclusidn sigue abierts all{ tras hacer re—

tirado el plano inclinsdo, quedando dos posibilidades para el fu-
turo desarrollo.

El enfermo percibe esta oclusidn bloqueada como un trastorno exdce
sivo, esquivdndola en direccién hacia adelante. Y nos vemos ya

frente a la recidiva, gue se presonta a veces on el plazo de dos

horas o en un par de dfas, o bien se conserva la supraoclusién,la

oclusidn con una inclinacidn adicional de los dientes frontales
superiores en sentido mesizl

_ 2
co e -

dalmenile también de los infe-
riores en sentido linglal, y tenemos une mordida oclusal con una
supraoclusién absolutamente aseguradae.

s CVSH

En una supraoclusidn frontal invertide poco pronunciada, el pla-

no inclinado produce tan solo una pegueiia distancia interoclusal
en la regidn dentaria lateral, que se cierra con rapidez por in=-
clinacidn hacia adelante de los dientes frontales superiores, =
Después de retirar el aparato o bien existe tan solo supraoclu=--
3ién muy oscasa o bien incluso uns mordida ligeramente abierta.
Esta nucva posicién alcanzada mediante una inclinacién pura desg
parace de nuevo con gran Trapidez en la mayor{e de los cosog.

La indicacidn del plano inclinado se ha de tener en cuents el

-

grado de 1n supraoclusidn. En eso estd indicado on todos los ca-

s043 de una oclusién cruzada y de una oclusién forzada prondnica,

en los juc el grado de supraoclusién alcanza valores medioa.




lLa confeccidn de un plano inclinado es muy ficil. Desde hace mis

de veinte afios se smplea casi exlusivamente materia pldstica sin
tética que se endurezca sola y efectuamos la confeccibn sin to--
mar improsidn en la boca, sino que modelamas directamente en -
ella. Esta forma de plano inclinado tiene una fijacidén excelente,
tab buena que, por lo general, el nific no puede quitarse el apa~-
rato por si solo eon tanto que el odontdélogo lo realiza mediante

un instrumento. Con ello es posible controlar ficilmentes el resul
tado obt:nidoe.

Plano inclinado con Férula de oclusidn, Se conoce: por plano ih-
clinado removible, se trata de una férula de mordida de pléistico
con plano inclinado pars los dientes frontales superiorese. E1 =

plano inclinado pusde fijarse en forma de una plaquita de metal

en el inferior de la férula, aunque puede confeccionarse también

de material pléstico. La construccidn se efectde en el articula-

docr sa&g

%n una mordida de construccién en poszsicifn maxima de mor-
dida retrégada y elevada de tal modo que puede insertarse un pla
no inclinado entre los dientes frontales. Al insertarlo el apara
to es totalmente pasivo. Solo al fresar los planos oclusales de

la férula de nordida se activa el plano inclinado por delante de
los disntes frontales. Poco despuéds, tan pronto como los dientes
que ocluyen hayan realizado un pequefio movimiento de inclinacidn,
los dientes latersles vuelven a entrar on contacto con la férula
y se origina un estado de reposo. Con un nuevo fresado se vuelve
a activar. De este modo, en pequeiios etapas, interrumpidas por -
per{odos de roposo que se determinan por si mismos, puede roali-
zarase el movimiento de inclinacidn, conservéndose casi totalmen-
te la funcidn masticatoria durante todo el tiempo. Si se précti-
ca el fresado con mucho cuidado en forma de peyuefios planos in--
clinados por cada diente que ocluye, entonces se produce un avan

ce (inclinacién hacia adelante) de todos los dientes del naxilar




superior por las suma do los diversos planos inclinadose. La fuer:za
de la masticecidn produce como efecto reci{proco un empuje distal
de toda la férula de mordida. Se trata, por lo tanto, de un movi-
miento antagdénico entre ambas arcsdas dentarias, naturalmente en
muy pequefia medida, pero que contribuye esencialmente a la correg
cidn de la supruoclusién invertida de los dientes frontales. En

lugar de poner en los dientes frontales el material sintético se

puede aplicar un arco labial que facilite una inclinacién lingual
adicional de dos incisivos inferiores.

GRUPO I1 SEUDOMESIOCLUSION

La relacién de las bases dentarias es prenormal, si hay un elemen
to postural es de poca importancia. Hay retroinclinacidn de los -
incisivos inferiores y proclinacidn de los suporiorss pero toda--
via hay entrecruzamiento suficiente de los incisivos; el prondsti

co no es tan bueno en estos casos, porgue si bien al comienzo pa-
rece haber entrecruzamiento incisivo adecuado, desaparece cuando
se proclinan los incisivos superiores. Por lo tanto, se reguiere
no escatimar esfuerzos para conservar el sntrecruzamiento de los
incisivos tanto cuanto sea posible. Esto se logre si se retroclji
na el segmento inferior hasta donde sea factible, en lugar de -~
proclinar solo el segmento superior como en el primer grupo. La
extraccidn de los primeros premolares o inclusive la de un inci-
sivo an pacientos mayores parmite el alinsamiento y la retroin--
clinucién de los incisives inferiorus, si se hallan apifiados.Sin
embnrgo, hay diastemas entre los incisivos inferiores, el pronds
tico respecto de su retroinclinacién es pobre, pues ello indica
que ya so establecieron en esa posicidén y que los segmentos pos-
teriores no los mantienen on posicién adelantada por modio de
los puntos de contacto como en el caso anterior. Empeora conside

rablemente, por lo tanto, el prondstico para obtener un entrecry

zamiento incisiveo suficients. En los casos intermedios, cuando -
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los incisivos se hallan en contacto, pero no hay apifiamiento, la
cxtraccién de los primeros premolares permite retroinclinarlos -

algo de manera que es aconsejable efectuarla, si es necesario ay
mentar el entrecruzamiento incisivo.

La traccidn intermaxilar es el medio mds eficaz para retroincli-
nar los segmentos vestibulares inferiores y proclinar los supe--

riores, con aparatos fijos o rcmovibles o un monoblock con des=--
lizamiento.

Al obtencr la relacifn incisiva de esta manera, el segmento vestl
bular

anterior y a veces el inferior se hallan en posicién ines—

table respecto del equilibrio de los tejidos blandos. Hay tenden-
cis a la recidiva cuando la mandf{bule se halla en posicién de re-
poso,

va que sean elevados hacia atrds al masticar y al tragsr.

Por lo comdn, ello tiene influencia deosfavorable sobre sus estruc
turas de soporte y se produce la pérdida premstura de esos dien-—
tes. En consecuencia, este tipo de tratamiento ortodéntico, si -~
bien de valor cstético no es favorable para las estructuras de =-
soporte. Cuando se trata de decidir si vale la pena o no el tra-
tamiento o sl es preferible dejar la anomalf{a sin tratar y mis -
tarde recurrir o algdn procedimiento juirdrgico, tan efectivo

ahora para correqir ls prenormalidad esgueletal, @s conveniente
tenar en cuanta oste factor.

La scudomesioclusidn se observa menos frocuente en denticidn pegx
manaente, puosto que la contfnua alteorecidn de la funcidn produce
perturbsciones de tal magnitud en el patrén decrecimiento facial,
y en las posiciones de los dientes, jue oculta la desviacidn ori
ginal. £s decir, que lo inicialmente fue méds que nada un proble-
ma de contraccién muscular se ha complicado ademas con uno de -
crecimiento 63eo0. £l tratsmiento es mis diffcil, se necesitas mis
tismpo y los resultados no son tan notables ni satisfactorinos.De

be scquirao el mismo orden de tratamiento gue paras la denticidn



mixta, pero los alineamientos de dientes tardan mds y se necesi-

ta una técnica de arco labial con colocacidn de banda a todos =
los dientes.

APARNTO DE JOHNSON .= E1 aparato de Johnson es
responden al requerimiento de fuerzas suaveas,
cidn y la préctica han demostrado ser las mds

ortoddncia. Johnson sefala las ventajas de su
estd formado

de los que mejor =~
que le experiments
conveniantes en -

aparato ‘cuyo arco
por dos alambres delgados sobre los aparatos de =

alambre grueso, como sigues El alambre fino tiene mayor elastici
dad que 8l gruaso. Un alambre fino, sencillo, con suficiento -
elasticidad parn recobrar su forma normal, no ejercerf{a la canti
dad de fuerza roquerida para mover los dientes. Se supera esta -
dificultad duplicando el alambre fino. Los alambres tenues gemi-
nados tienen suficiente elasticidad para recobrar su forma ini--

cial y mover as{, automdticamente, los diontes a su posicién nor
mal en el arco.

Su accidn se aplica preferencialmentes sobre 13 regién de los in=-
cisivos; sobre los dientes posteriores es mdis precaria; pare es-
to no se necesita construir los tubos de los extremos del arco -
muy cortos, gyue apemas sobresalgan del tubo del molar, y colocsr
handas adends do los incisivos, en los, bicuspfdeos y caninos; -
naturalment:, cuanto mds larga es la distancia desde el extremo
del tubo hastos la porte donde van a actuar los finos alambres -

(10 milésimas do pulgadas de didmetro), menor es la fuerza que =~

puede transmitir; por ello no es muy conveniente ni efectiva la
accidn sobre los dicntes posteriores.

£1 aparato se usa conjuntamente con el arco lingual de fcrshon -
cuando se requiere movimientos en sentido vestibular de las corg
nas de 1los bicuspideos y molares o para ostabilizar los molares
de anclaje durante el empleo de fuerzas intermaxilares.
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Para el movimiento en sentido

lingual de los incisivos se emplem
los tubos terminales del arco

con ganchos para permitir la colo=

intermaxilar. Cuando se trata de «
mover los incisivos inferiores hacia el lingual, el arco de

cacidn de elisticos de fuerza

-

Johnson inferior lleva los ganchos soldados a nivel de los cani-
nos, y la goma se coloca desde dicho gancho a la parte distal =
del tubo del molar de anclaje del aparato superior, o sea, elés-
ticos de claess I1I, en el maxilar superior se refuerza el ancla-
je de los molares con el arco lingual o con la placa estabiliza-
dora para evitar la mesogresidén de esos dientes; con la fuerza -
de los elisticos los tubos terminales del arco inferior ss desli
zan hacioc distal a través del tubo del molar de enclaje y, en

esa forma la accidn es transmitida directamente a los incisivos
inferiores gue estdn sujetos al alambre geminado por medio de

los brackets, y se logra su movimiento en ssntido lingual.

EL MONOBLOC.~ £1 monobloc constituye uno d: los medios auxiliares
quedondo el arco lingusl ajustado a los dirntes frontales inferio
rese La nccidn del monobloc se basa en la tensidn activa de este
arco, aunjue solo sea activo al morder, o sea cuando se pone tepn
so por la contraccidn muscular, produce al principio una cierta

sensacién de tensidn jue va desapareciendo con el tiempo. lLa ac-

tivacidn del arco labial no debe conducir muncn a estados de
tansidn dJosagradablee.

En lugor del arco labial, que actla sobre los dirntes frontales
inferiorca, tambidn se puede emplear un tornillo. E1l principio,

descrito por primera vez por “underer, consiste en seccicnar el

monobloe horizontalmente. Las dos partes pueden deglizarse la -

una sobre lg oira por medio de un tornillo {parte inforior hacia
atrfs, parte superior hacia adolantn), de modo que al morder se

desoncad nan los corrospondientes "movimientos dentarios". Los



dientes frontales inferiores tienen que ser abarcados por un arco
labial sujeto en la porte inferior.

CASLUETE CEFALICO O WENTONERA,- En nifos muy pequefios algunos -
clinicos tratan de impedir o interferir el crecimiento mand{bu=--
lare En épocas pasadas era hal:ital trater maloclusiones de este
tipo por medio do un dispositivo occipital v una mentonera. Se =
consideraba que ese traotamiento impedfa el crecimiento anterior
de la mandf{bula y que alteraba de modo permanente el patrdén es--
queletal. La investigacidén cefalomdtrica mostrd que en realidad,
no solo ello no ocurre, sino gque ni siquiera hay disminucidn
transitoria del crecimiento hacia abajo y adelante. S8lo hay un
cambio de relacidn incisiva y de los arcos dontarios, mediante -

la presidén que transmite a los dientes a través de los tejidos -

blandos y la eliminacidn de todo elemento postural en la maloclu
sidn. Inclusive ese resultado es dudoso. pero de cualquier manera,
el tratamiento de esos casos ya sea simple o grave que no justie-

fica ol uso durante afios de un dispositivo extrabucal (Walter).

Las afirmaciones hechas por muchos clfinicos, que nunca han utili

zado cabezales en el sentido que presentan problemas de articulg
¢ién temporomand{bular cuando se emplea algln tratamiento con -

mentonora carecen de fundamento esto lo afirma Grabert, ya que -

el no ha encontrado un sélo caso pressentando disfuncién en la -
articulacién temporomand{bulsr.

Por otro lado Rudolf dice gque casi siempre es necesalia una ex--
pancidn sagital de la arcada dentaria suberior, asocludo por una
inhivicién del desarrollo del maxilar inferior hasta donde sea -
posible. Para ello el casquete cefdlico es sl medio de aleccidn,
ya que es la Gnica garantfa para un resultado duradero es la re=~

toneidn funcional después de hater consaguido la oclusién normal.



El casquete del mentdn estd siempre disponible en dos tamafios. Lla
traccidn eldstica la produce una estrecha cinta de goma con ojaw=-
les para el botén que situado mds o menos delante del tragus,des-
ciends desde ahf hacia adslante y abajo; pasa por una hendedura
del cosguete del mentén, volver de nuevo hacia arriba quedando -
abotonada. En nifios peguefios es aconsejable el uso de una verda-
dera caperuza por que puede haber depresiones de la calota tras
el porte prolongado de estos casquates cafélicos, atribuibles a
la presidn sjercida por las cintas demasiadas estrschas.

GRUPO TRES PRUGENIE GENUINA.- Comprende los casos en gue por grg
vedad de la preonormalidad esqueletal o por entrecruzamiento esca
so, 0 por cominacién de los dos factores, no @s posible obtener

el entrecruzamicntoc por medios ortoddénticos. E£1 prénostico s -

netamente desfavorable recurriéndose a la cirugfa o combinada con
la ortodéncia para su correccién,

A menudo surge otra complicacidén especialmente en los grupos se-
gundo y tercero, como resultado de la reduccidn de tamafio

del husg
so basal superior. No hay lugar suficiente para todos los dientes
en el arco superior ni siquiera en la proclinacién de los incisi-

vos superiores hasta llegar a una relacidn vestibular con los in-
feriorese. Por lo tanto, se requiere la extreccién para alinsar -
los dientes. Ln los casos dsl segundo grupo, donde el entrecruze-
miento os esceso, la extraccién de los primeros 5ramolares supri-
me el goporte ue el segmento posterior da al aenterior, y se pro-
duce ls recidiva; los incisivos superiores se colocan detris de -
los inferiores., En estos casos, la mejor solucidn consiste en re-
currir a la oxtraccifdn de los seqgundos molares inferiores cuande
hay terceros molsres. Por medio de lp fueorza intermaxilar ne dig
talan los sagmentos postcriores y se llevan hacia adelantu, por

reaccidn, los incisivos superiores lo cual es favorable,




Cuando hay agenecia de terceros molares, antes de arriesgarse a

una racidiva a causa de la extraccidn de los primeros prsmolares,
se aconseja distalar tanto como sea posible los segmentos poste-
riores mediante al combinacidn del anclaje intermaxilar y el an~

claje extrabucal, y aceptar cirrto grado de anomalfa de posicidén
de los caninos superiores.

La progenie a@s una de las anomalfas que con mayor frecuencia re=-
quieren correccidn guirurgica por:

l.- La indicacidn de mover hacia adelante los incisivos, en los

casos de que al hacerlo habrd un entrecruzamiento suficientse
parza rietenerlose

2.- No se produce cambio espectacular del perfil aunque se corri
ja la relacién incisiva.

3.-No se debe tratar ortodénticamente esta clase III ya que es su

mamente traumitico, pues conduce al aflojamiento de los dien-
tes y a la reabsorcién apical,

Respecto a la sdad, no existe una precisa ni absoluta para la ci
rugfa de las deformidades de los maxilares. Si es posible, debse

aplazarse la intervencifén hasta que termine sl crecimiento. Esto
suele ocurrir en los 16, 18 y 21 afios de edad, debe haberse ter-
minado la erupcidn completa de la denticién excluyendo los tercg
ros molares, sntes de rralizar la cirugfa. Los pacientes con de-

formidades graves, particularmente las que se desarrocllan a una

sdad muy temprana con problemas consscutivos psicoldcicos y de -
compotamiento pueden requerir cirugfa a una edad mds temprana.En
estos pacientes, la cirugfa puede ser nocesaria para lograr un -
gncauzaniento adecuado y normal del individuo durante los aflos -
formativos de la adolescencia. Juedard entendido que puede sor -

necesaria una intervencidn posterior parva corregir deformidades



secundarias o recidivas asociadas con el crecimiento.

La actitud del paciente puede ser tan importante més que la defor
nidad en sf. En general, los individuos reaccionan en una de Bo--
tas tres formas ante la presencia de deformidades notorias:

1) retraimiento, 2) espfritu agresivo y 3) desarrolio de una por-
sanalidad extrovertida y amistosas Para el paciente la conciencia

de la deformidad es de gran importancia, lo mismo que sus espergn
zas en la cirugfa propuesta.

Diversos autores se han referido recidntemente a obseciones y de-
cepciones somidticas que implican un énfasis exagerado por parta -

del individuo en relacidn con su deformidad f{sica.Es muy impor—

tante detectar este tipo de paciente y

amortiguarlaes sus aesperen
zas cuando sean irrealizables.

Se puedc lograr resultados excelentes con lss desarmonf{as mayores
de los maxilares cuando hay una estrecha cooperacidn entre el ci-
rujanc oral, y el ortodoncista. Hay dos escuelas con ideas distin
tas sobre cuindo se debe hacer la mayor parte del tratamiento =~
ortSdontico. Una considera gque el mayor movimiento dentario por

parte del ortodoscista debe hacerse antes de la cirugf{a con repg
tidos estudios de impresiones y cefalometrfas. Los arcos son alf
neados a lo ancho y segin el contorno correcto de manera que la

interdigitacién de los dientes yueda normel en el momento de la
cirugia.

Un alambre estabilizador rectangular con apoyos es insertado en -

las bandas ortodénticos para proveer una fijaci6n intermoxilar, -
con gomas durante las 6 u B semanas necesariase

Un segundo método consiste en hscer el tratamiento ortodfntico

més complrto a continuacidn de lo cirugfa, seguido solo por anue
llos movimientos dentalespecesarioy para hacer posible un proce-

g0 yuirlrgico, la mayoria de ortodoncistas y de los cirujanos



prefieren el uso de una ferdla de resina acr{lica para este tipo
de técnica puesto jue la duracién del tratamiento respecto a la
interdigitacién de las fuentes no es un fector decisivo.

JECKNICAS JUIRURGICAS

El tema expuesto, versa en la integrocién psico-drgano funcional
obtenida gquirdrgicamente de individuos prégnatas; presentasndo un
cambio radical d» personalidad, al readaptarse a su medio fami~--
liar, social y ocupacional. Siendo mayor el exito, si evitamos =«
an menor grado, la iatrogenfa que ocasiona la reduccidn do esta
malformacidn,pues existen gran ndmero de maniobras en cirugfa, -
capaces de producir secuelas desgradables, y cualquier procedi--
miento ocasiona lesiones, con resultados favorables, al ofectuar
se en forma correcta y ser del dominio del cirujano. Se menciona
“w gl intentar usar una sola técnica para todos los casos no esté
indicado y es sefial de gue no se ha resllizado un estudio adecua=-
do; por lo tanto,no se resolveran los problemas que se nos plan=-
teen". Definiendo en sllo, mostrando una técnica modificada en -
que no hay iatrogenis importante, empleable en todos los tipos -

de prognatismo en su clasificacidn quirurgica; rectitud, supra--
oclusién 8 infraoclusidn. ( fig. 8A)

Existen tres puntos principales en la mondfbula en los cunles se
licva a cabo la cirugfa para tratar el prognatismo:

l.- Cuerpo de la mandfbula en la regidn del sogundo premolar y
primer molar.
2+~ Rama ascendante

3.- Cuello del cdédndilo,

Entre las operaciones bdsicas cominmente utilizedas para la co--

rreccién del prognatismo durante los afios recientes se incluyen




ostas:

l,~ Osteotomfa Horizontal, con daslizamiento por encima del agu-

jero dentario inferior en la rama ascendenta.

2.= Usteotom{a oblicua a través del cuello o por debajo de 1la
base del cdndilo,

3.~ Osteotomia Vertical de la rama ascendente.

4,- Usteotomia del cuerpo de la mandibula.

Las primeras tres emplean el principio de colocar en nueva posi-

cién todo el cuerpo de la mandfbula y en la (ltima el cuerpo nis
mo de lz mandfbula se acorta.

OSTEOTOIa HORIZONTAL EM LAS RAAS ASCEMDENTES.

La osteotomfa es el corte quir_drgico del hueso. La osteotomia

horizontal en ramas ascendentes se realiza por encima del agujero
dentario inferior. buede hacerse por medio de un corte ciego con

sierra de "Gilgi®, operacién abierta intrebucal o por medio de -

una operacidn extrabucal; pero ssta operacidn con la sierra de
Gilgi ofrece numerosos peligros, muchos de éllos fuera de control
ya jua nadie por mis experiencia que tenga pusde asegurarse de

evitarlos, en estc procadimiento a ciegas entre los principales -
peligros se encuentran estos: (fig. 88)

lo= lesidn de las ramas

del nurvio facial,
una paralisis

dando como resultado
tomporal o permanente.

2.~ llemorragia proveninnte de la seccidén de la erteria muxilar -
intarna y formacidn de hematomas.



3o~ jeccién del nervio dentario inferior que puede no regenerar=-

se, lo cual resulta anestasia permanente de los dientes y el
labio infrrior del lado lesionado.

4.~ Lesidn de gléndulsparétida o su cdpsula con conformacidn de
fistula salival.

For estos peligros la osteotomfa horizontsl "ciega" ha sido des-
cartada por la mayor{a de los cirujanos bucales.

ONTAL INTRABUCAL

La cora y boca debe estar completamente limpias.

Colocar campos operatorios.

Colocando bloque de mordida, se hace una incisidn desde la
parte superior del borde anterior de la rama ascendente diri-
giéndola inferiormente hacia el 4rea retromolar. Para lograr

un rosultado exacto, los tejidos blandos se comprimen hacia

la l{nca media y lateralmente, la incisién se hace a través
del periostio.

Las inserciones tendinosas del mlsculo temporal se hacen vi-
sibles,

Se sspara 8l carrillo hacifndose aspiracidn del campo, se
retrae los tejidos blandos hacia la lfnen media y tulizar

cucharilla de flit del ndmero 4 hoja anchs pars desprender
periostio.

6.~ So eleave el periostio desde la parte inferior siguiondo hacia

arriba hasta las inserciones del misculo tomporal algunas de
las cueles deben cortarsee.
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El despegamiento del periostio llega hzsta la escotadura sig
moidea por arriba, al borde la rama ascendente por detrds de
la lingula y por encima del agujero dentario hacia abajo. E1
periostioc ss separa lo suficiente pere descubrir g identifi=-
cor el narvio denterio inferior al salir del agujero denta-~-
rio.

Con un separador de Sloan se apartan los tejidos blandos ha-
cia la linea media para lograr una visualidad adecuada del -
campo operatorio. La gufa de la sierre ses coloca y se fija =

en la superficie interna lo mds abajo posible sin lesionar -
el nervio.

lLa hoja de la sierrs se coloca en la ranura de la gufa y se
corta el huego.

Realizada la osteotomf{a toma en ambos lados se hacen aguje--

ros con pieza de mano en la relacifén adecuada en ambos fraag-
mentos, basdndose en las medidas exactas de la correccién -
deseada estos agujeros se hardn con una fresa para hueso del
nbmero 14,

Los fragmentos se giran y sujetan con pinza de Koclear.

58 pasa un alambre doble de O.4mm, a trovés de los agujeros

el cual es apretado, aso corta el sobrante y se aplana contra
el hueso.




TECHICH DE _OSTEOTONT
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CRIZONTAL EXTRABUCAL.

Se hace la intervencidn en tejidos blandos y se expone la su-
perficie externa do las rama ascendante

Se identifica el sitio donde se encuentra el agujero dentarioa.

Se realiza la osteotomfa por arriba del agujsro dentario por
medio de perforaciones con pieza de mano donde muy juntas
entre si en plano horizontal postercantcrior.

Una vez debilitado el hueso, se completas la seccidn con cin—-
cel ancho y plano de bizel largo.

Se hace un agujero en el borde anterior de la rama ascendente
en el fragmento proximal.

Se pasa un alambre a través de un fragmento distal de fuera
hacia adentro en el fragmento proximal {(no aplicar fuerza ex~

cesiva; pars prevenir la desarticulacién de la cabeza del -
céndilo).

Una vez colocado el alambre y antes de apretarlo se fijaréd -
la nurva relacién oclusal con ligaduras slésticas.

Una vez establecida la oclusién de los alambres se tuercen -
tacia abajo firmamentea.

S5i para tratar el prognatismo se elige la osteotomf{a horizontsl
se aconseja el método intrabucal.




VEHTAJIAS DEL GETODU INTRABUCAL

a)
b)

c)
d)
e)

)

la
el
si

exposicidn extrabucal es mds diffcil.

alambre transdssc de las partes seccionadas es mds diffcil
se coloca interiormente pero ses obtiene mejores resultadog.

no yueda cicatriz externa

diffcil de lesionar el nervio dentario

puade lograrse la relacidn y la oclusidn normales de las ar--

cadas sin sacrificar dientes o procesos alveolaeres que puedan
llevar prétesis.

puede lograrse un buan resultado estético ya jue no solamente
se logra un buen perfil sino que disminuye el 4ngulo obtuso =
de la mand{bula. Sin embargo los pacientes con prognatismo -

intenso tienden a presentar los caracteres de deformidades de

mordida alierta como retrusidn y acortamiento de la rama sg--
cendente.

DESVENTAJAS DEL IRETODD INTRABUCAL

a)

b)

los instrumentos dptimos no se consiguen en el mercedo y su
construccién es costosa.

cuando es mayoer de 10 a 12 mm., ello deponde de lo delgazdo de
la rama ascendento y la tendsncia a los oxtremos seccionados

la tendencia a la mordida abisrta es grande especialmente

a desengancharse y cabalgar como resultsdo de la gran fuzrza
de masetero, pterigoideo interno y la traccidén del grupo de -

misculos deprosores, que se combinan pora crear uns palanca

de primer género con los dientes posterioros como punto de
apoy0.

posibilidad de falta de unidn. La accidn del mlsculo temporal
tiende hacer girar el fragmento proximal hacia arriba por me-

dio de su insarcidn on la apSfisis coronoildes separando asf{ -




los extremos cortados del hueso.

d) la consolidacién puede nascesitar un perfodo muy largo de in=
movilizacidn,

O5TEOTCily SUBCONDILIA GBLICUA.

La osteotomfa oblicua en la regidn del céndilo para la correccidn
del prognatismo ha sido empleada por pocos cirujanos bucales du=-

rante varios afios. E1 nombre de osteotomia obl{icua se emplea paras
distinguir este procedimiento

la rama ascendente ain cuando
efactuarse por varios mdtodos

técnica mds usada consiste en
te a ciegase

de otros métodos de osteotomia ds
la correccidn on este sitio pueds
y con diversas v{as de acceso, la

utilizar la sierra de Gilgi en cogr

Las ventajas son:

a) operacifn es sencil
b) tiempo de operacién breve

c) la inmovilizacidn no rejuiere mis de 6 a 8 semanas,
d) la cicatriz externa as casi invisible
e) no se sacrifican organos dentarios.

Las dasventajas son:

a)

lesién del nervio facial con posibilidad de paralfsis facial
permanants.

b)
c)

losidn de la glindule parétida o de su cépsule
hamorragia profunda por lesidn de la arteris maxilar interna

o de 1la vena facial posterior con formacidén de hematoma.
d) mordida abtiarts probable
@) osta posibilidad aumenta con cada milf{metro de correccifn -ue
gxceda de 10 a 12 mm.

)

consideranco lo expuesto de los incisos d y e ésta oporacidn
no es utilizable en prognatismo moderado.




OSTEDTOMIA VERTICAL DE LA RAIA _ASCENDENTE

La osteotomfa dr la rama ascendents de la mand{bula para la cO=~=
rreccidn dz=1 proghatismo, es un procedimiento operatorio répido
y fécil de realizar. Incluso en casos de gue el segmento distal
debe sor desplazado a una gran distancia postariormente no se =
rejuiere una exactitud precisa ni paralelismo de los cortes mien
tras exists un buen contacto &seo en los puntos de la unién de -
los sagmentos divididos. Tampoco es necesario poner especial cui
dado en lss rafces de los dientes adyacentes, ni hace falta per-
der el tiempo en separar y proteger el pajucte neurovasscular, ya
que los cortes se hacen de ordinario por detrfs y por sncima de
la Lfngula. Ademds de la visualizacifén de la rema ascendente, es
mejor que la que se consigue con la superficle interma del cuer-
po mandfbular cuando se prictica la intervencién submandibular.
Cuando se practica la via de entrada por el &ngulo mandfbular
via de Risdon, se puede ver que el método es mis lento que cuan=-
do se hace por via anterior debido 8 que la rama mand{bular mar-
ginal del nervio facial se localiza muchas veces en esta 4rea v
la pérdida de ls funcidn motora del labio inferior;

aunque saa
temporelmente sufre pérdida sensorial.

Por otrs porte, un peligro controlable jue pusde eparecer en las
osteotom{as de las ramas ascendentes de la mandfbula es la apari
cifn de homorragias mdz severas que las que presentan cuando oe

opera sabre el cuerpo mandibulaer si se secciona inarvertidamente
uno do los grandes vasos gangufneos. La lesidn de estos vasos no

* . 4
sn produce cuando se pruciica la intervencion con cuidado.

La tdcnica mAs favorable es la osteotomfa vertical anguloda li--
geramente hacia atris desde la profundidad de la escotadura sig-
moidea y dirigida hacia abajo a un punto inmediatamente por enci

mo tol 4ngulo de ls mandfbula. Una vez localizada la posicién de



la Lfngula podremos determinar ls anchura del hueso gue puede ip
cidir en el li{mte superior del corte y casi siempre se puede cop
seguir una correcta aposicién de los fragmentos sin posicidén del
segmento proximal sobre el distale De esta forma podemos evitar

en ocasiones los ligeros abombamientos en la rama asscendente quo
se producen en las personas de cara delgada.

OSTCCTOWIA DEL CUCRPO DE LA HANDIBULA.

(Figo 8 a)

La ostectom{a es la extirpacién de un hueso o do una porcién de
hueso. Cuando 3e realiza para tratar el prognatistmo consiste en
extirpar una seccién medida del cuerpo de la mand{bule para estg

blecer la relscidén normal de los dientes anteriores y corregir -
la protusién de la arcade inferior,

Puede recalizarse por medio de una intervencién intrabucal o com-
binada. También puede ser en uno o dos tiempos.

Thoma propuso la ostectomfa intrabucal teniendo como desventaja

que nunca se sabe la localizacidn exacta del nervio dentario in=-
ferior, hasta que se descubre y la dificultad de hacer los cortes
en direccidn correcta. La mayor{a de lgs cirujanos prefiere rea-

lizar la ostoctomfa del cuerpo, on dos etapas de Dingmane.

LOS TICHEOS UTRURGICOS SON:

l.- Se colocan los campos operatourios y se prepars el sitio sle-
gido; se hardn las incisiones en las papilas intordentarias

adyocentes al sitio de la ostectomfa y a través del mucoperi
ostio.
Se hard una insicidn obl{cua en direccidn anterior y hacia -

abajo en el vestfbulo bucal, uno o dos dientes por delante =~
del sitio de la ostectomfa.

50 despegn el periostio de ambios lados y se retraen los col-
ngOS-




4."‘

Se mide la cantidad de hueso que se pretenda quitar, se rea-
lizan los cortes con una fresa de fisura del 3¢ 703, hasta un

nivel, por encima del nervio dentario inferior y en tabla ex
terna, sa extisnds 10 mds abajo posible.

5.~ S8 hacen ambos cortes (el hueso no se retira sn esta etapa).

6+= Se suturan los colgajos y se dejan cicatrizar las heridas =~
por un periodo de 3 § 4 semanas.

7."

Se colocan los aparatos de fijecién (férulas y eparatos de -
ortodoncia)e

SEGUNDO TIEWPO DC LA OSTECTOMIA ( EXTRABUCAL )

l.= Se prepara el psciente y se colocan los campos operatorios.

2e= Sg hace la diseccidn de los tejidos blandos

3.= Cuando se llegan al borde inferior de la mendfbula, se corta
el periostio y se desprende con una cucharilla de Molt j 4.

4.~ Se identifica el agujero mentoniano, levantando el periostio
hasta este punto.

S.- El periostio de lado interno se elecva tambidn hasta observar
las inserciones del mdsculo milohioidsao.

6.~ Con fresa de fisura (carburo) del } 703, se complatan los cor
tos ya iniciedos hasta llegar 8l borde inferior de la mandf{—
bula, abarcando solo, la tabla externa, los cuales se unen -
anteroposteriormente.

7.- 58 coloca un priostétomo de hoja aplanada en sl corte de unifn
hecho en el borde inferior, se hace girar, desprendiendo la
tabla externa.

80"

£l ncrvio dentario inferior so expone y se identifics quitan-
do el huoso ssponjoso con cucharillas.
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En las tablas corticales postorior y anterior se elimina mds
hueso esponjoso para crear un espacio en el cual el nervio y

los vasos puedan alojarse cuando los extremos del hussc se -
aproximen.

Se hacen perforaciones con pieza de mano en tabla interna,

muy proximas entre si, desde la incisién del borde alveolar
hasta el borde inferior de la mandfbula.

Se termina la remocién de la tabla interna con cincel de bi-

sel largo y hoja ancha, y se liberan las inserciones del mi-
lohioideo.

Para la sutura transdsea, se hardn perforaciones en ambos
lados de los fragmentos.

Se inmeovilizar

Qi

intraoralmente con bandas sldsticas.

Se pasan los alambres por la sutura transdsea y se tuercen,
para que los fragmentos se mantengan sujetos firmemante.
Se

cierra la herida por planos y se coloca un pequefia tubo -
de

drenaje de caucho, desde sl fondo de la herida.

Se termina de suturar, cubriéndose con un apésito que después
se retirard.

VENTAJAS DE LA OSTECTONIA SON:

Accesibilidad, la diseccidn es rapida, la inmovilidad con ortodon

es ofcctiva; so logra un buen rrsultado estético.

Lo principal desventaja de este método de reduccidn es yue,cuando
la protusidn es intensa, no se obtiene Sptimo resultado watético,

ya que el &ngulo de la mand{bula no se corrige con la intervencidn,
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OPERACIONES BASICAS EIMPLEADAS EN LA CORRECION
‘ DEL PROGNATISHO

b

Protusidn de la mand{bula

Osteotomfa oblicua por dobajo del cuello dol cdndilo
Osteotomia Horizontal en la rama ascendente por enui
ma del orificio dentario

Usteotomfa Vertical on la rama ascendente

UOstwotomfa on el cuerpo de la mandibula




TECNICA [MODIFIEADA

OSTEOTONIA BILATERAL DE RAMAS HORIZONTALES
Dr. Guillermo E£E. Valenzuela Q.

Un procedimicnto sencillo y eficaz como as la osteotomfa bilate-~
ral de las ramas horizontales por v{a intrabucal, realizado en wun
acto quirdrgico, que de acucrdo a su clasificacidén varfa la forma

del segmento a resecar en el paralelismo; convergencia o divergen
cia hacia el borde basilar.

En los modelos de sstudio se disefiard la dimensién y forma de re-

seccidn ( con el papel estafio que proteje las radiograffas parie
picales, elaboramos las plantillas que servirén de gufa en la os-

teotomfa). Una oclusién satisfactoria por desgaste cuspfdeo, gue
mejora las condiciones funcionales del sistema masticatorio, eli
minando interferencias que impiden mis tarde captar correctamen-
te el segmento anterior en buena posicién, y creando una distri-
bucidn uniforme de fuerzas en su nueva posicidn oclusal al evi--

tarse los contactos premasturos. De ahi, que el desgaste selecti-
vo se planee sobre los modelose. (Fige 9 )

En las radiograffas de perfil se obtendrdn los trazos geométri--

cos para la elaboracidn de plantillas. Con esto podemos efaectuar
el prondstico y diagndstico en:

a) Prognatismo en rectitud.- £l trazo esyuemitico AB orientan pg
ra la elaboracidn de las plantillas ya que la distancie a retro-
cudar a' b' es dada por los incisivos inferiores al colocarse en

posicién normal y serd el segmento §seo a quitar, sfoctuando los
cortes paralelos entre sf. (Fiqg. 9)
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Fige 9 Plantillas que servirdn de guia en la Ostectomfa.

Figs 9 Prognatismo en rectitud



b) Prognatismo en infraoclusidn.- E1 fragmento a resecar se detey
mina as{: AB es el desplazamiento anteroposterior a corregir,
igual al borde alveolar a' b'e. Desde el primer punto de 0Gluwme
sidn posterior O, extendemos dos lincas: ¢, hasta el borde inj
cial de los centrales inferiores ( -1 1-) de, al de los centry

les superiores (£l 1l# ), prolongéndolos hasta que a''

b'' sea
igual a

AB y a' b's La longitud X la encontramos midiendo la
altura mandibular que va del reborde alveolar a' b', al basi-
lar X, proyectidndola a la linea oc vy od, cuya vartical ef es X.
Estos cdlculos son indispensables, porque si la inclinacidn =
de los cortes es acentuada, los molares no ocluyen y hay coa-
daptacidn imperfecta de l{neas de fractura.

c) Prognatismo en supraoclusidn.- Aqui. la osteotomiz segmenta--
ria se planea geométricamente: AB es la distancia a retroce--
por la cara labial de -1 1~

su paralsla 8 se proyecta al cfngulo de ¢¥1 1 . a' b', es la

longitud del reborde alveolar igual a AB. Trazamos A, hacia -

der. A es la vertical gue pasa y

el borde incisal de -1 1l- y su paralela b'' al de 1 1f.

El cédlculo de la longitud X, marcard la divergencia de los -
cortes hacia el borde basilar con la debida inclinacidn para
llevar el sagmento anterior mandibular y ocluyan normalmente

los incisivos inferiores atrds de los superiores, siendo pro—

porcionada por la distancia a'' b'', mitad que referimos a ca-
da lado de X (x', x'') construysndo el trepecio a' b' x' x''.

El disaiio y contruccidn de los aditementos de inmovilizacidn, pa-
ra colocar la mandfbula en su nuasva posicidn son indispensables -
en el trans y postoperatorio, siendo el ortodonciste y el prote—

sista los profesionales gque estdn capscitados para suministrar

los olementos nocesarios en la fijacién inter-mdxilo-mendibular.
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Fig. 9-1

gA; Prognatiamo on !(nfraoclusidn
B) Prognatismo en Supraoclusi’n



METODO QUIRURGICO.. Bajo snestdsia general con inturbacidn naso-
traqueal y tesponsamiento far{ngeo se aefectlas

l.= Incisidn desde ambas zonas retromolares inferiores, contor-

2e-

neando el cuello de las piezas dentarias, tanto del lado -
vestibular como lingual hasta caeninos. Legrado de los colgg
mucoperifsticos: E1l vestibular desde el reborde basilar no
encontrando resistencia alguna, por no existir inserciones
mugsculares potentes a nivel de agujero mentonianc tener

cuidado de no traumatizar el paquete vasculo nerviosc; el =-
lingual, efectuarlo colocando en intimo contacto la punta -

de trabajo con la corticel para no lastimer el piso de boca

y los elementos que contiene; a nivel de segmento a resecar,
logrer insercién del mdsculo milohioideo y llegar a reborde
basilar. Para facilitar el legrado de la aponeurosis cervi-
cal superificial que se inserta en el reborde inferior man-

dibular conviene dar una lazada de seda 000 ceros qus trans
fije piel y tejido celular subcutfneo mds ancho del segmen=-

to a resecar y traccionar, para no traumatizar estos segmen
al manipularlos. Exodoncia de los dientes programados,

Se sobropone en las cuatro certicales las plantillas y con

separador de Ginesatet protegemos los colgajos e iniciamos =
con fresa de bola de carburo # 6-8 accionada por la pieza -
de mano (enfriamiento con susro glucosado estéril, anexando

succidn continua) a intervalos de 3 mm. orificios vertica--
hasta el reborde basiler en donde los unimos con horizonta-

les siguiendo el contorno de las plantillas y cuidando de -
no llegar profundamente. Conectamos loa puntos verticales -
con fresa de fisura de carburoc # 556-557 y con cincol para
huesc accionado con golpes de martillo fracturamos las cor-
ticales, removiédndolas, por igual la esponja conversando rg
borde basilar. Quadando a decisién del cirujano conaervar o
no el paquete vésculo nervioso, dependiendo de la inwovili-




no el paqucte vdsculo nervioso, dependiendo de la inmovilizacidn
que reporten los aparatos ortodénticos o protésicos que harfa o
no posible la fijacidn de los segmentos mandibulares, ya que la
axcosiva manipulacidn tresumatizarfa el nervio dentario, siendo

nds lenta su regencracién; de ah{ de seccionar y efectuar hemos-
tesiae E1 reborde basilar por ser de consistencia ebdrnea lo cop
servamos hastc el final, para contencidén resecindolo con el mis-
mo nGmero de fresa de bola y los orificios los unimos con la frg
sa de fisura, fracturendo con cincel. Fraccionamos los tegumentog
y con sierre de Gigli ostectizamos en ambos lados. Es fundamen=--
tal sincronizor estas acciones con los ayudantes, fijando bien -
las ramas ascendentes siguiendo la trayectoria del eje condilar,
as{ como el mentén, que guedard suslto. Curetaje con lima Susa -
removiendo bordes irregulares, alisando superficies de contacto;

formar cajuela en cabos distales alrededor del conducto dentario,
afrontamiento del paquete con dexon 00000 ceros, lavado efactuan
do o no osteosi{ntesis segln el caso, con alambre de acero inoxi-
dable calibre j# 26, sobre las corticeles vestibulares a nivel -
del tercio medio radicular de les piezas dentarias que se aproxi
mardn; previa horadacién haciendo la rosca con direccién oclusal
para rotirarlo con facilidad posteriormente. Sutura interpapilar
de los colgajos mucaoperidésticos con seda 000 ceros, recortando -
tejido excedente, inmovilizacidn intermaxilo=-mandibular con lie--

gas ortodénticas, durante 3 semanas continuando con alambre 2 -
meses.

3.~Es5t8 sujeta la glosectom{a parcial, en caso de existir macroglo-

siae £1 tieupo quirdroico requerido aproximusdo, fluctla entre

los 60 a 90 minutos. Las indicaciones post-oporatorias gon: die-
ta con sonda nasoesofdgica, antibioterapia, sedantes, analgési--
cos y antinflamatorios.




CONCLUSIONES: Técnica sencillo y eficaz con zona quirdrgica acce
sible, axents de cicatriz cutdénea, oclusién funcienal, no existe
recidivas ni disfuncién de ATN, con iatrogénia temporal del nar=-

vio dentario inferior, exodoncias programadas e hiperestesia denw
taria por el desgaste oclusal.

PROCEDILIENTO DE _SECCION OSER SAGITALs ( Obuegeser)

Se lleva a cabo por vf{a bucal y origina con frecuencia un edema

posoperatorio considerable. Por lo tanto, es preciso extremar los
cuidados para evitar todo riesgo de obstruccién respiratoria. No
hay cicatriz extarna, pero es mis diffcil separar la unién pteri~

.gomaseterina y separar la aponeurosis cervical profunda en esta
intervencidn.

La unidn es rapida y estable solo raras veces no hay hueso espon-
joso en la rama ascendente, on este caso la seccidn es muy dif{--
cil y puede fracazar, pero aunque tenga éxito se halla prasente -
el peligro de lesionar la continuidad del nervio maxilar inferior
posibilidad que habré que ver una buena radiografia.

La mortalidad posooperatoria se a debido por entero a obstruccién
respiratoria con complicacidn cardf{aca secunderia y paro cardfa-
co., Las causas de la mortalidad- respiratoria son:

a)

cafda de la lengua hacia atrds que de esta forma obstruye
la acreacifén. La producen todas las maniobras tendientes
a la reduccién del maxilar inferior,

b) Edema posoperatorio
c) Hemorragias

d) Aereacién nasal inadecuada

e) Espasmo laringeo posoperatorio.




Si bien es imposible evitar la colocacidn de la lengua hacia

atrds, si es factible determinar antes de la intervencién hasta
qué punto puede asllo producir obstruccidn respiratoria.

Cuando se hace la reduccién de la mandfbula, en la mayor{a de los
casos de clase 1II el tamafio lingual se halla relacicnado con el
maxilar normal y no con la mand{bula prominente. En tales casos,

en la cavidad bucal hay lugar suficiente para la lengua sin qus =~
constituya impedimentoc para la aesrsacidn.

Una telerradiograff{a preoperatoria de perfil revela el espacio

que la lengua ocupa en la cavidad bucal y si habré lugar pare =
ella despufs de la intervencidn. En los casos normales la lengua
ocupa précticamentes toda la cavidad bucal. Por lo comén en los -
casos de clase 11l se ob ervan una lengua mis paguefis que se colg
ca hacia adelante y contacta con los incisivos inferiores. De

esta forma se halla esparcida, y yace en posicién baja esn sl pi-
so de la boca, con un espacio considerable por arriba de ellae.

En algunos casos, sin embargo la postura adelantada es minima y
el espacio por arriba de la lengua es pequafio o como en los ca--
sos normales. La reduccidn de la cavidad bucal en estos casos

produce obstruccién respiratoria. Hay otro sfecto exclusivamente

dentario. Después de la recolocacidén y unién del hueso, la lengua
realiza movimientos atfpicos al tratar de conseguir ubicacién.

Se ensancha el arco inferior y, lo que es peor, se proclinan los
incisivos inferioras y a menudo recidivan al colocarse en la re-
lacién de clase Il con los superiores. Estos ofectos varfan de -

acuerdo con 8l tipo de intervencidén que se realiza. E£Es minimo el



desplazamiento de la lengua hacia atrés en la osteotomfa del cugp

po, y el.efecto as mayor por lo tento, la proclinacién posoperatp
ris de los incisivos inferiorese.

Toda la lengua y sus inserciones se desplazan hacia atrds en la
intervencién sobre la rams. Los afectos respiratorios son por lo
tanto méximos, y la proclinacién de loa incisivos mfnima.

Cualquiera que sea el tipo de intervencién gue se lleve a cabo,
as preciso, sin embargo, gue haya suficiente lugar pare la lengua
después de la intervencidn. Una reduccién del tamafio lingual es -
impresindible como parte del plan completo de la intervencién si
la valoracién de lasz telerradiografias de perfil sefiala en este -
cas0O. 58 trata de un procedimiento simple y no produce dificultad
en la fonacién ni otros problemas posoperatorios.




TRATAGIENTO MIGFUNCIONAL DE LAS MALOCLUSION

El control del compaortamiento muscular es ssencial en la correc-

cién y disminucidn de la maloclusién.

La técnica mecénica usual es un alambre liviano calibre 0,028 he
cho en la forma de un aparato labial adaptado (tipo braket) a -
los molares y caninos (primeramente construido para fijar el ar~
co deformante y entonces ajustado en la forma desaada), en ambos
arcos y el uso de elisticos intermaxilares. E1 uso de elésticos
interproximales es de naturaleza temporeria y su aplicacidn es -
necesaria solamente hasta que los planos inclinados de los dien-
tes se aproximan a una posicidn mecdnica ventajosa. Entonces se

eliminan los elisticos intermaxilares y son substituidos por los
ejercicios maxilaras.

MASETERO-TENPORALES,~ Este ejercicio es sjsctuado en contraccién
y relajacién de grupo de estos misculos con la mandfbula sosteni
da en una posicidn estdtica y en la posicién de ventaja mecanica
continuando con este método, se observard que la mesioclusidn

puede ser vencida y que todos los aparatos pueden ser removidos

cuando los misculos temporales y masetero han desarrollado un
grado suficiente de furrza.

Durante el curso do ostoo casos de fuerze miofuncionales, se en-
contraran acaso, ciertos problemas con hdbitos de lengua jue de-
bhen ser eliminados y se dobe pensar cuidadosamente con eate fuc-
tor psicolégico si estos movimientos reflejos daben ser controls
dose

Como acompafiamiento del ejercicio antes mencionado, el ejerrcicio
de la lengua cuya préctica es de motivo especial, entrenas la



lengua y fortalece los mlsculos que son particularmente infduaen
ciables en el desarrollo del arco mand{bular.

Despuds de que el nifio ha aprendido el ejercicio maseterc-tem=-
poral, entonces es instruido en colocer la punte de la lengua

contra la membrana mucosa directamente por detris de los dien=
tes incisivos mandibulares y con cada contraccién del grupo de
los mdsculos masetero~temporal, presiona la lengua contra la -
ssccidn anterior y al mismo tiempa, la fuerza contra los lados
laterales de los procesos alveolares. Este ejercicio ayuda a =
la lengua a permanercer en su posicién apropisda y tisne la =
tendencia de prevenir la estrechez del arco mandibular, facili
tando la remocidén precoz de los aparatos retontivose.

£l ejercicio tonico general es que parece trstar de alcanzar -

los =2fectos mayores. Es un ejercicio gque no solo promueve que
1z circulacidn sangufnea wd

€0

ulac s intensa en 1los tejidos circundan-
rntes, sino gue tambidn es valiosgo en el entrena--

miento de los mésculos de la cara, en los cual estamos parti--
cularmente interesados. Uno sdlo

to personal eficaz con sl fin de
nico muscular, y tembién como un

co. Consiste en tomar un vaso de
vera

tes a los di

necesita dar unos dfas de tra
realizar el valor de este té-
ejercicio de valor profildcti

agua tibia an la gque se diso}l
una porcidn ya soa de bicarbonato de sodio o sal y con -

los dient s sostenidos firmemonte en oclusién, forzar el agua
dontro de la cavidad bucal y volverla al espacio lingual, Esta
accidn se continlla hasta que los mésculos muestren una fatiga
ligera. Este ejercicio dehe ser repetido cinco o seis veces
durante la mailana y la noche. E1 paciente debe continuar el
ojercicio despuds de lo interupcién del tratamiento.

£.1 ejercicio del orbicular de los labios es realizado meojor =

con la ayuda de un gjercitador asf{ disefiado, (fige. 10) yue es




Fig. 10 Ejercitador



dificil de mantener dentro de una abertura a menos que el miscu=
lo sea controlado apropiadamente. El1 ejercitador es conveniente

se a sostenido por el paciente agarrando la manija C los brazos
A y B son insertsdos en la boca con los finales curvados en for
ma de cuchara en las esquinas de la boca. £E1 paciente contrae =
el mdsculo orbicular; asf, el movimiento de los brazos A y B, =
uno hacia el otro por los misculos de la boca es resistido por

el miembro eldstico D (ligadura de goma) que es extendido por =~
los brazos E y f moviendo uno fuera de otro. Los mlsculos de 1la

boca son entonces relpgjados y las palancas retornan a su posi-
cidn normal o de comienzo por el miembro eldstico, despuds de -

lo cual el pacicnte continla los movimientos de contractidn y -
relajacién el nGmero de veces indicado. E1l pacicnte no debe per
mitir que el instrumento cstire sus labios. %Se debe explicar al
pacionte gue este mésculo orbicular estf mayormente compuesto -
de dos juegos de fibras; no sin considerar las fibras de los -
iv intersectan, Por lo tanto usando el ejercitador
se debe tener presente el hecho de %tener eszs fihras en relacién
lo més corcanamente posible a 1o normal. Por ejemplo, si el pa-
ciente da vuzlta a los labios durentz el ejerciclo, el efecto =~
sobre 8l mdsculo orbicular no serd tan favorable, pero si las

fibras son mantenidas en la posicidn jue ellas asumen cuando

-

pronuncian lu lotra “p" el ejorcicio se facilita y se obtiens

un desarrolle mds rapido. El ejercicio es continuado con un

eléstico sdlo durante alradedor de la primer semana y lass con=--
tracciones son pumentadas cada dia hasta alcanzar las cincuenta
o sesenta. Cuando los mdsculos
tar ol ndmero de ellsticos. No

lo qur deba llevar un peso por

crecen en fuerza se puesde aungen-
es prudente sobrecarger al mlscy
encima de su capacidad.



CUNCLUSIONZS:

E1 presente trabajo no es desds luego, perfecto, aln cuando
mi intencién hubieres querido que as{ lo fuera. Ahora bien, -
dentro de su aparente sencillez y a pesar de su enunciado -
elemental de temas, se mostré un panorama estructural y fun-
cional de las meloclusiones encaminadas al prognatismo mandi
bular y sus posibles correcciones, ya gque si conocemos las =~
varianzas en que se nos puede presentar el prognatismo en -
sus estadf{os tempranos, podemos realizar una actividad enca-
minada tanto para el mejoramiento de la estdtica del indivi-
duo como para su adaptacién dentro de la sociedad resultando
as{ mejores lams relacicnes entre los individuos. De agui jue
si en el futuro llevamos a cabo esta actividad nuestros, su-
cesores disfrutardn un bienestar, que serd comdn entre todos
los habitantes. Ya que considero que la seguridad del indivi

duo en si mismo es daterminante en su personalidad y desen--
volvimiento en cualguier actividad.

En nugstras manos esta la posibilidad de contribuir aparente

mente en un grado minimo pero yue en el futuro tendrd un wa-
lor incalculable.

De nosotros depende superarnos y ayudar a superarse a los
demas.

Es por esto que tengo la esperanza de que este trabajo con--
tribuya a futuros interesados sn sste tema.
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