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INTRODUCCION

La Ortodoncia Preventiva es una especializacidn de
la Odontologfa que estudia los métodos para mantener en buen
estado el aparato masticatorio, tanto en lo funcional como =~
en lo estético.

El propbésito esencial del presente trabajo es reali
zar una investigacién bibliogrdfica que lleve al lector a un-
conocimiento general y a la vez conciso del tema que aquf se-
trata, Asimismo, un profundo interés personal de la autora -
sobre Ortodoncia Preventiva ha motivado la realizaciébn de és-
te trabajo,

La presente tesis se divide en ocho capftulos. En -
el primero se tratan los conceptos generales; el segundo ca--
pftulo comprende un breve anflisis sobre la anatomfa y fisio-
logfa de la denticién, El tercer capftulo trata un anflisis -
general del esqueleto crdneo-facial, el cual nos indica los -
estados normales y anormales de su funcionamiento, En el cuap
to capftulo se describen los principales puntos cefalométri -
cos para un adecuado Diangéstico de Ortodoncia Preventiva, --
as{ como para otros estudios, El quinto capfitulo trata sobre-
la anatom{a y fisiologfa del aparato masticatorio con objeti-
vo de analizar 1a oclusién normal, El siguiente capftulo es -

tudia la etiologfa de 13 maloclusién, asf como los factores -




que intervienen en su creacibén y desarrollo. El séptimo capi-
tulo analiza las técnicas de prevencidn de la Ortodoncia Pre-
ventiva. Al final, en el (ltimo capf{tulo, se dan las conclu=--
siones y se enumeran los puntos principales de prevencién ---

en la realizacién de un diagnéstico adecuado,



CAPITULO I

CONCEPTOS GENERALES



La Ortodoncia es la rama de la Odontologfa gue trata
el estudio del complejo Maxilo-Facial. Comprende el crecimien-
to y desarrollo as{ como la oclusién y el tratamiento de las -
complicaciones dento-faciales. Estudia las interrelaciones en-
tre dientes y maxilares en cuanto a respuestas a fuerzas inter
nas y externas causantes de desarrollos retenidos y perverti -
dos, asf como sus técnicas de prevencién.

Bl tratamiento ortodéncico esté dirigido a la oclu -
sién anormal de las dientes, del crecimiento del complejo 8seo
crineo-facial y la funcién de la neuromusculatura orofacial, -
Factores que pueden producir cualquiera de las siguientes si -
tuaciones:

- Masticacién Perjudicada

- Estética Facial Desagradable

- Difuncién de la articulacién temporo-mandibular

- Suceptibilidad a la Enfermedad Periodontal

- Buceptibilidad a la caries

- Dicciébn pertubada debido a mala posicién de los

dientes

La terapia ortodfncia estudia los tres sistemas de-
tejidos primarios que influencian el desarrollo dento-facial,
a saber, la denticién, el esqueleto créneo-facial y la mus--

culatura facial y maxilar,




Los dientes individuales pueden ser ubicados en po-
siciones mas favorables para brindar mejor estética, salud --
bucal, funcién oclusal, y diccién. La correccién del esquele-
_to craneo-facial, sin embargo, es un problema diferente, ya -
que es mucho mé&s complejo alterar el esqueleto craneo-facial-
que ubicar dientes. Es posible, no obstante, dirigir el cre--
cimiento del esqueleto crfneo-facial en nifios pequefios. En pa
cientes mayores-cuyo crecimiento créneo-facial estf casi ter-
minado-los dientes se llevan a posiciones adecuadas para un -
mejor funcionamiento y corregir disarmonfas en el patrén es -
quelético-facial,

La Mioterapia se usa para condicionar la neuro-muscy
latura, Esta es una parte importante de la funcién y el mejorp
miento estético de la boca,

El tratamiento ortodéncico puede utilizar muchos prg
cedimientos, como la ubicacién precisa de los dientes indivi -
duales con aparatos ortodéncicos convencionales, o el uso de =~
técnicas para la correccién ortodénecica del esqueleto craneo---
facial, as{ como cirugfia mioterapia y hasta la utiliracién de-

la psicoterapia,




CAPITULO 1II

ANALISIS DE LA DENTICION




Al nacer el hombre, sus procesos alveolares estan --
cubiertos por-almohadillas gingivales, indicando que los dien-
tes estdn en desarrollo. Las encfas son tan firmes como en una
boca desdentada. El arco maxilar tiene forma de herradura y ~~-
las almohadillas gingivales tienden a extenderse bucal y la -~
bialmente mas allf de las de la mandfbula, ademfs, el arco map
dibular esté det;ls del arco maxilar y las almohadillas gingivy
les estén comunmente separadas, mientras que en la regién pos-
terior de la maxila estén en contacto, dando como consecuencia

una relacién maxilar o mordi&a.

Hacia 1a séptima semana de vida, 1a 1&mina labjal epitelial
se manifiesta a 1o largo del perimetro de los procesos maxilar
y mandibular., Esta cufia de células epiteliales penetra en el -
tejido conectivo subyacente para separar el tejido del futuro-
reborde alveolar del labio. Al mismo tiempo, aparece una se -
gunda lémina en la zona lingual de la lémina labial y crece --
en el reborde alveolar, Esta es la lémina dental, que a inter-
valos regulares, darfé origen a los érganos epiteliales del es-
malte, Estos Srganos-junto con les papilas dentales adyacen -
tes de origen conectivo-se diferencian rapidamente para formar
el esmalte y la dentina de los dientes.

Cuando los dientes han erupcionado y los mlsculos ~~

estfn funcionando, los arcos formados por las coronas de los -




dientes son alterados por las actividades musculares, aunque
la forma original no estd determinada por los mlsculos.

A medida que se forman los diehtes primarios, los-
procesos alveolares se desarrollan verticalmente, y el espa-
cio intermaxilar anterior se pierde en la mayorfa de los ni-
fios. En ésta &poca se abandona la deglucién infantil para --
dar lugar a la deglucién madura,

La secuencia de la calcificacién de los dientes --
es la siguiente: incisivos, catorce semanas del nacimiento;-
incisivos laterales, dieciseis semanas y segundos molares,-
dieciocho semanas. Esta secuemncia no es contfnua en procesos
posteriores durante el desarrollo. Aunque hay pocos estudios
genéticos acerca de la calcificacién de los dientes, existen
evidencias de que &ste proceso actia de alguna manera sobre-
la morfolog{a coronaria, as{ como en la velocidad, secuencia

del crecimiento y el contenido mineral.

~ DESCRIBCION GENERAL,

Los dientes mon 6rganos que consisten de tejidos -
mineralizados duros. En su centro estfn formados por pulpa -
dental, que es rica en nervios y vasos sangufneos. Una parte
del diente estf expuesta al medio bucal y la otra estf aloja
da en un compartimento en el maxilar (alveolo) fijado por 14

gamentos suspensores especializados. La forma del alveolo --




anono%erawUA
b BIOS UNIDOS
LENGUA ALARGADA '._(g‘\};.;‘l,:',u‘: ACCION DE ESFINTER
' PERIBUCAL
PROYECCION DEL MAXILAR
INFERIOR

ALMOHADILLA DE ENCIA SUP.

SURCO CENTRAL
ALMOMADILLA DE ENCIA IN SICION DEPRIMIDA

LENGUA ESTRECHA DE LA LENGUA

DEGLUCION INFANTIL (VISCERAL)

Mecanismos de Deglucién Infantil, La accién a manera de
eambolo esta relacionada con la lactancia, Los carrillos
pasan entre las encias posteriores durante la lactancia,
sin interferir por las porciones periféricas de la len-
gua, La poeicién posternal del maxilar inferior esta re
lacionada con la proyecci6n de la lengua, El condilo se
desliza ritmicamente hacia adelante y hacia atras al --
mamar.,
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DEGLUCIONM MAD'RA (SOMATICA)

Lengua
Abultada
Aproximacién peristaltica
. de la lengua al palacdar
Esfinter peribucal reducido
Contacto incisal momentanco
No hay proyeccién del
maxilar inferior
Surco central poco profuadc
Periferia de l Pogicién de la lengua mas
la lengqua en alta
las superficies P
oclusales

Mecanismos de deqglucién somltico, E) dormo de la
lengua es menos céncavo y se acerca al paladar durante la-
deglucién, La punta de la lenqgua se coloca detrés de los -
incisivos; Las porciones periféricas se interponen entre -
los segmentos posteriores opuestos, MHa desaparecido la pro
veccidn antorior del maxilar inferior,
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depende de la estructura anatémica de cada rafz,

El volumen mayor del diente estd formado por denti-
na, que es el cuerpo dentario cubierto por esmalte, provinien
do éste del epitelio ectodérmico de la cavidad bucal.

La rafz es la parte del diente inclufda en el alveo
lo y estd cubierta por cemento (tejido idéntico al del hueso).
La porcién no inclufda en el alveolo es la corona, que tam --
bién se encuentra cubierta por esmalte. Una ligera constric -
cién entre la corona y la rafz es el cuello del diente (cons-
tricciébn cervical) y es aquf donde se une el cemento con el -
esmalte.

El color de los dientes depende principalmente -de--
dos factores: color de la corona y translucidez del esmalte.-
Por 1o general los dientes inferiores y especialmente los an-
teriores suelen mser de color mfs claro que los superiores, --
Los dientes primarios (temporales o de "leche") son comunmen-
te de un blanco mds puro que los dientes permanantes, y hasta
llegan a alcanzar un tono blanco azulado,

La primera denticibn consta de veinte plezas, diez-
superiores y diez inferiores,que gon doe incisivos superiores
y dos inferiores; dos incisivos laterales, superiores e infe-
riores; dos caninos superiores y dos {nferiores; dos primeros
molares superiores y dos inferiores; dos segundos molares ---

superiores y dos inferiores, Esta denticibn es semejapte a la
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permanente en cuanto a su fisiologfa y anatémia.

Los dientes anteriores de canino a canino, son meno-
res en tamafio y su forma es parecida a una paleta. En molares -
su diSmetro distal es mayor que los de las pilezas que le siguen,
que son plezas permanentes.

Los molares superiores tienen tres raices, los infe-
riores tienen una mesial y otra distal.

En la denticién permanente se puede distinguir cua -
tro tipos de dientes: los incisivos cortantes, los caninos pup
tiagudos, los premolares puntiagudos dobles y los molares siyp
ven para el desmenuzamiento de la comida, y los caninos ejer -
cen la accién de rasgar el alimento.

Descripcién de cada diente.

El primer incisivo central.- Posée una corona an ---
cha, en forma de pala y terminada en un borde incisal agudo.

La cara vestibular estf dirigida hacia la rais de --
una l{nea convexa es mis ancha hacia la proximidad del borde -
incisal, en donde se une el borde mesial, formando un éngulo -
cami recto, en tanto que el angulou distal es redondeado, la =--
cara labjal es convexa en sentido transversal y longitudinal,

La cara lingual y en su tercio cervical, presenta ~-
una prominencia que el tuberculo.dentario, tiene forma clncava,

Las caras proximales del primer incisivo son aproxi-

madamente triangulares a causa de la convergencia de las caras
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labial y lingual hacia el borde incisal son ligeramente con-
vexas,

-8u rafz es aproximadamente cénica, el conducto ra-
dicular comienza en el agujero apical y va ensanchandose gra
dualmente todo a lo largo. Los cuernos pulpares pueden ser -
largos y pueden persistir, aGn cuando la cémara misma se ha-
ya reducido de tamafio por la formacién de dentina secunda --
ria o irregqular,

Incisivo lateral superior.- Aunque es similar al -
incisivo central en l1a forma general, es un poco més peque -
fio. La corona es mucho mis delgada y rara vez tiene surcos -
en la cara labial.

En -el borde incisal alin antes de laerupcién estf -
apenas dividido en tres mamelones: a menudo son notables, --
dos de esas pequefias cspides, siendo la del medio ausente o
apenas rudimentaria. La cara lingual es més céncava que la -
dsl incisivo central y a menudo tiene una forilla bastante -
profunda incisal al cfngulo (foramen caecum),

La ralz del incisivo lateral es delgada, pero algo
comprimida en sentido mesiodistal y en ocamiones tiene un -
leve surco. El &nqulo divide 1a corona y la rafz, y es mis -
acentuada, La porcién apical estd inclinada hacia distal y -

frecuentemente hacia distolipqual,
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Los espacios pulpares son una imagen reducida de los
correspondientes en el incisivo central pero lo ancho de la c4
mara pulpar en sentido mesiodistal no es tan pronunciado a cau
sa de la anchura menor de fina corona.

Incisivo central inferior.- La corona vestibular es-
ligeromente convexa; sus bordes mesial y distal se encuentran-
con el borde incisal en &ngulos casi rectos. Antes de que el -
diente haya erupcionado por completo, el borde incisal es casi
recto. La cara lingual es convexa en su porcién mayor, central
e incisal, Las caras proximales son trifngulos en su base cer-
vical o gingival en forma de V. Comparadas con la altura de la
corona, las caras proximales son amplias en su base, La rafz -
del incisivo lateral esté aplanada en dimensién mesiodistal. -
En la cara mesial y distal se encuentran surcos longitudinales
que suelen ser mfs profundos,

De acuerdo a la forma de la rafe, el conducto radi -
cular es un espacio estrecho en sentido mesiodistal y amplio -
en sentido labjolingual. Estas relaciones estén invertidas en-
1a corons, donde la clmara pulpar es mis amplia en sentido me-
siodistal y manor en sentido labiolingual, La cémara pulpar se
prolonga en dos o tres cuernos poco nitidas y frecuentemente -
cortos,

Incisivo lateral inferior.- Este diente as general -~

mente iqual al primero, pero es levemente mayor que su vecino-




15

mesial. La diferencia estd en sus caras mesial y distal, La ca-
ra mesial es casi vertical y la cara distal se desvia hacia el~
borde incisal.

Canino superior.- Tiene una cGspide puntiaguda en vez
de un'borée oclusal, Los bordes mesial y distal son asimétricos;
el borde-mesial es mfs corto y no es brusca su pendiente como -
el borde distal que es mfs largo., Los puntos mf&es prominentes de
lags caras proximales que establecen los contactos.con los dien-
tes vevtinos, se localiran en los fngulos entre las ramas mesial
y distal del borde incisal, La asimetrf{a de la ‘cGspide, causa -
que los puntos de contacto esten enniveles diferentes con el mg
sial més hacia oclusal que el distal, El distal es més prominep
te que el mesial, La cara vestibular es el conjunto convexo pe-
ro en 1a regién media se eleva una cresta longitudinal gque ter-
mina en punta de cGspide, La cara lingual generalmente es céncy
va, pero a menudo asté dividida en dos surcos por una cresta --
bastante grande que conecta al cfngulo con la cdspide, Lag ca -
ras proximales son triféngulos: la base es ancha y convexa en --
sentido oclusal, la cara mesial es mis alta que la distal, En -
ocasiones existe una cGspide secundaria en la vertiente distal-
del borde oclusal,

La rafe del canino superior es la mds larga y fuer-
te de la denticién humana, en un corte transversal es ovalada,-

con el horde labjal més ancho y grueso que el lingual, Lag oa -
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ras mesial y distal de la rafz tienen surcos. Larafz estd incli
nada hacia distal, y a veces hacia labio distal.

La cavidad pulpar tiene forma de huso y estd compren-
dida en sentido mesiodistal, su parte mas ancha es la regién =-=-
cervical del diente: en la corona, la cémara pulpar es estre =--
cha en un solo cuerno.

Canino inferior.- Este es m&s pequefio con respecto --
al canino superior, en cuanto a su-anatomfa es similar al cani-
no superior.,

El caﬁino inferior es reconocido por el dolarrollo eg
caso de crestas longitudinales tanto en labial como en lingual.
Las caras mesial y distal son menos divergentes por lo que son-
més delgados, En la corona, la diferencia en longitud es menor-
que en el canino superior, otra diferencia es que el asmalte -~
por la cara vestibular del canino inferior se extiends més que-
por la cara lingual,

En 1a cara labial la corona estf més inclinada hacia
lingual que la cara del canino superior, la cual estd en posi--
cibn casi vertical,

La rafr del canino inferior es mis corta y débil que-
su antagonista, Los surcos longitudinales estén bien desarro ~~-
llados, especialmente en la cara distal, Con frecuencia la rafs
de) canino inferior se divide en la porcién apical,

La cavidad pulpar es simple, ahusada y a menudo bien-
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comprimida en sentido mesio distal.,

Primer premolar superior.- Estas se caracterizan por
el desarrollo de una verdadera cara oclusal, que falta en in -
cisivos y caninos.

La cara vestibular del primer premolar superior, es-
similar a la del canino, pero &ste es un poco mfs simétrico. -
La cara vestiﬁular estd atravezada por una cresta longitudi -
nal, que termina en la cGspide vestibular, Los bordes oclusa -
les de 1a cara vestibular se encuentran en la cGspide casi en-
&éngulo recto.

La cara lingual es més baja y angosta que lavestibular,
y se continfia en 1a cara -de la cGspide lingual, Las caras =~--
proximales son rectangulares y ligeramente convexas, con la -
convexidad de la cara distal mfs notable., El punto de mayor --
convexidad, es el punto de contacto y se encuentra en ambas --
caras proximales cerca del borde oclusal, En la cara distal,--
estf ligeramente desplagado, y en la mesial més alta dirigida-
hacia vestibular,

El contorno de la cara oclusal es asimétricamente --
cuadriléteros las caras proximales convergen hacia lingual, pe
ro el borde distal se curva fuertemente hacia mesial, de tal -~
forma que la cfispide lingual parece ligeramente desplazada ha-

cia mesial, cuando se le compara con la c(spide vestibular,
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Las dos cfispides son aproximadamente cénicas, con la
cGspide vestibular siempre mayor en circunferencia y altura --
que la lingual,

Los extremos mesial y distal de la fisura oclusal de
esas dos cfispides, con frecuencia aparecen profundizadas y deg
de éstas fosillas, unos surcos superficiales se extienden ha -~
cia vestibular y lingual. Los dos surcos divergen desde su orji
gen en la fipura mesiodistal (dos vestibulares y dos linguales),
hacia vestibular y lingual., El surco distovestibular es mfs lar
go y puede penetrar en la vertiente distal de la céspide vesti-
bular. Esta cfispide presenta una cuspidilla accesoria, en la -~
cual incrementa la similitud de la cara vestibular del primer -
premolar con la cara labial del canino superior.

La rafz de éste premolar estf dividido en dos, hasta-
cervical rafiz parecida a la del canino, pero més aplanada y con
surcos més profundos. Los surcos mesial y distal pueden ser tan
profundos que esté dividida la parte dentinaria de la rafs; las
dos divisiones siguen unidas por un revestimiento de cemento,.--
El primer premolar superior es birradicular, las dos raices pug
den diverger en grado variable, La rafe vestibular es mis grue-
sa que la lingual, en ocasiones presenta un surco en su cara --
1ingual, Puede haber una subdivisién en la rafiz vestibular, La-
divisién se inicia en el dpice y rara ver es completa,

La curvatura dista)l de la porcién apical de la rafe -
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o raices estd bien marcada en la mayor parte de los primeros -
premolares superiores.

La cdmara pulpar es, en armonia, como la forma de la-
corona, Hacia las dos cfispides se extienden dos cuernos pulpa-
res desde la cfmara com@in; un cuerno vestibular es mfs largo -~
y otro'menos largo. El conducto radicular del primer premolar-
superior estd casi siempre dividido en dos, un conducto vesti-
bular y otro lingual, aunque la rafz por fuera paresca (nica,

Segundo premolar superior.- El segundo premolar supe
rior es en la mayorfa de las personas algo menor que el prime-
ro. El1 patrén coronario de ambos premolares superiores muestra
pequefias diferencias., La desigualdad en tamafio de las dos cls-
pides en favor de la vestibular, es menos notable en el segun-
do premolar que en el primero; por disminucién de la cGspide -
vestibular en el sesgundo premplar,

Vista desde oclusal tiene forma més asimétrica que la
del vecino mesial, En los segundos premolares aparecen con ma-
yor frecuencia cfispides accesorias en las vertientes de las ~-
c@spides vestibular y la distal especialmente,

La divigién de la rafz del segundo premolar es ra -~
ra, es rafz Gnica, pero contiene profundos surcos

La cmara pulpar, es igual a la del primero, tiene -

’dos conductos a una distancia variable del Apice radicular, -~

y puede abrirse en un aqujero apical fnico,
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Primer premolar inferior.- La diferencia con el su-
perior es la forma circular de la cara oclusal de los inferio
res también en la altura de las clspides vestibular y lingual,
La cara labial estd tan inclinada hacia lingual que la punta -
de la cGspide vestibular se encuentra casi encima del centro,-
en un corte trasversal del diente a nivel cervical. La cara --
lingual es mds estrecha y baja que la cara labial a causa del-
ligero desarrollo de la clspide lingual,

Las caras proximales son convexas y mis altas en su-
margen vestibular que en el borde lingual. La convexidad mayor
de la cara mesial, se encuentra mucho mfs hacia vestibular que
la distal, lo cual constituye una diferencia necesaria para el
contacto de la cara mesial del primer premolar con el canino.

La fisura oclusal estf dividida en una fosilla me -~
slal y otra distal, Desde las fosillas o desde los extremos -~
profundizados mesial y distal de la fisura, pequefios surcos se
extienden hacia vestibular y lingual,

El corte transversal de la rafz se ve ovalado pero -
su difmetro vestibulo-lingual,

El conducto radicular es recto y Gnico, se ahre gra-
dualmente hacia la cfmara pulpar, La pulpa coronaria se encuep
tra por lo regulayr con un solo cuerno pulpar, que corresponde-

a la clspide vestibular,
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Seqgundo premolar inferior.- La corona de ésta pie-
za es mayor gque la del primer premolar inferior. El mayor --
desarrollo de la cdspide lingual es una de sus caracterfisti-
cas y nunca alcanza la altura de la cGspide vestibular, La =~
forma y la inclinacién de la cara vestibular, son similares-
al primer premolar, pero la cfispide es mas redonda que la del
vecino mesial, La cara lingual es estrecha y algo m&s baja -
que la vestibular y a menudo estf asimétricamente formada, -
cuando la c¢Gspide lingual se desplaza hacia mesial,

Las dos clspides estfn separadas por una nftida --
fisura que rara vez estf dividida por una fusién de las creg
tas adamantinas de las vertientes opuestas de ambas clspi -~
des, Los extremos mesial y distal son mfs profundos, la fisu
ra oclusal envia ramas superficiales a vestibular y lingual.
Los surcos linguales no siempre tienen igual profundidad y a
veces es ausente, entonces se forma una clGspide accesoria --
distolingual, la cual causa un desplazamiento mesial de la -~
cispide lingual, En ocasiones la cdspide accesoria distolin-
gual casi es igual al tamafio de su cdspide principal (dien-
te tricuspideo),

La raf{z del sequndo premolar inferior estf més -~
desarrollado que 1la del primero, en el corte trasversal y su

forma se aproxima mfs al circulo.
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Los surcos longitudinales no siempre son bien desa-
rrollados, el conducto radicular es (nico y la cdmara pulpar
es amplia y poca estrecha en sentido mesiodistal, La c&mara -
pulpar se prolonga en dos o tres cuernos correspondiendo a la
cﬁspide vestibular y la lingual.

Primer molar superior.- En el primer molar superior
su cara oclusal tiene forma de rombo; y la forma el &ngulo --
mesiovestibular al distolingual que es el &ngulo mayor, la --
diagonal menor conecta los &ngulos distovestibular y mesiolip
gual, Lag cuatro cGspides de éste diente estfn separadas en -
tre s{ por una disposicién de surcos en forma de H irreqular,
Una de estas estd en el borde vestibular de la cara oclusal -
entre las dos c@spides vestibulares, se continfa en forma vVa -
riable la cara vestibular de la corona. Se prolonga esta fi -
sura, y se profﬁndlzu para formar una fosilla central en la-
cara oclusal, desde aquf se continda casi en fngulo recto en-
una segunda fisura que corre mesialmente, Por detras del borde
mesial la interrumpe una cresta que conecta la cdspide disto -
vestibular con la mesiolingual,

Las dos clspides vestibulares son casi iguales, pe -
ro la cdspide mesial es en ocasiones mayor qus la dinstal, De -
las dos clspides linguales, la clspide mesial es mayor que la~

distal y que todo el diente, Esta se conecta con la clspide -~




23

distovestibular por una cresta adamantina en forma de silla de
montar, Las dos clispides mesiales y las dos distales, estin -
conectadas por las crestas marginales, estas a suvez se divi-
den en.cﬁspides marginales menores.

La superficie vestibular es convexa con su mitad oclu
sal dividida ﬁé; 1§ prolongagién de .la fisura entre las dos cig
pides vestibulares, La cara lingual convexa disminhye de altura
hacia distal, igual que la cdspide disto lingual. El surco que-
llega a la cara lingual ?lt‘ dirigido hacia cervical y mesial.-
Se puede formar una c@spide accesoria en la mitad de la cara pa
latina (tub&rculo de Carabelli) ai ésta es bien desarrollada, eg
tard separando la cGspide mesiolingual por un surco curvo, que-
empieza en el medio de la cara lingual y termina donde se en --
cuentrin las c?tll mesial y lingual,

Las dos caras proximales son convexas en la mayor ---
parte de los molares; las caras distales suelen ser mfs con ---
vexas que las mesiales, la parte cervical de éstas caras sue-~
len ser en ocasjones planas o céncavas,

Las tres rafces del primer molar superior suelen ser
dos vestibulares y una palatina naciendo de una rafz que diver-
gen, El tronco radicular en s{ difiere en el corte transversal-
de 1a forma rémhica de la corona.

La raf{z lingual siempre es la mfis desarrollada y ---

mig larga de las tres teniendo a menudo surcos en forma cervi-
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cal. En la mayor parte de los molares la rafz palatina diverge
del eje de la corona en mayor grado que las vestibulares, La =~
rafz mesiovestibular estd4 bastante comprimida, en sentido me -

siodistal. La rafz distovestibular es m&s redondeada que las -

rafces vestibulares divergen levemente del eje del diente hacia

vestibular,

Las fpices de las raices estén curvadas una hacia -
otra, Pueden estar fusionadas hasta una di;tancia variable, o-
fusionarse con la palatina y la distovestibular,

La cmara pulpar del primer molar superior esté con-
tenida en el tronco radicular desde el centro. se extienden --
cuatro cuernos dirigiendose hacia la base de las cuatro cds-
pides del diente, Los puntos de entrada de los conductos radicula-
res estén dispuestos de tal manera que el conducto mfs amplio-
se localiza en el 6ngulo lingual del piso ds la cmara pulpar,
Yy los dos &ngulos vestibulares marcan el conducto distovesti--
bular en forma de hendidura,

S8egundo molar superior.- La corona del segundo mo -
lar superior es igual a la del primer molar supsrior pero tie-
ne las ntquionton variacionest

Gensralmente la olspide mesiovestibular es menor que

1a del primer molar, es tricGspideo y la clapide palatina es -

Gnica, estando desplarada hacia distal y ubicada frente a la -
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escotadura de las dos clspides vestibulares, La superficie =--
oclusal se asemeja a una "T" y una de las fisuras separa las-
dos cfispides vestibulares que forma la fosilla central, desde
este punto, lasg otras fisuras llegan hacia mesial y distal, -
separando las dos cGspides vestibulares de la lingual, Estas-
dos fisuras se extienden en una misma linea recta hacia los -
bordes mesial y distal de la cara oclusal por los rebordes --
marginales, para las raices del segqundo molar superior, la =--
descripcién es similar a la del primero.

La fusién se produce entre la rafz palatina y la me
siovestibular, El1 desplazamiento distal de la rafz palatina -
hacia la rafez distovestibular es adn mfs notable en el segun-
do molar que en el primero.

La cmara pulpar y los conductos radiculares mues -
tran las mismas caracteri{sticas para el primer molar, con la-
excepcidn de que el conducto mesiovestibular estd dividido.

Tercer molar superior.~- Esta pieza dental o muela -
del juicio es el diente ms variable de la denticién humana,
su corona se asemeja al sequndo molar superior, pero puede ~--
ser tricGspideo o tetracdGspideoc atn més pequefio que la pioga-—

mesial, 8u corona puede ser variada, pero sc puede degir que
a causa de las pautas coronarias pueden dar lugar a la forma-

cién de una o mAs clepides accesorias, no hay una reqgla defi-

nida para el tamafio y la ubicacién de tales cdspides,
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El tercer molar superior posee tres raices; pero pue
de haber una fugibn radicular, teniendo rafz cébnica y Gnica =-
con frecuencia presenta curvatura irregular en una o mfs de -~
las rafces. No existe seguridad en cuanto a la forma de la cé-
mara pulpar o al nGmero y posicién de los conductos radicula--
res.

Primer molar inferior.- El primer molar inferior se-
caracteriza por presentar cinco c@spides,tres de.10| cuales ~-
ocupan la mitad vestibular y dos la lingual. La disposicién -~
de las cuatro cspides principales del diente es variable., --
Existen dos teorfasy

En la primera las cfispides mesiovestibular y mplio -
1ingual tienen la misma longitud en sentido mesiodistal,y la ~-
cispide lingual esté mis desarrollada y es mas alta que su cop
traparte vestibular:; la segunda teorfa, nos dice que la longi-
tud mesiodistal de la clGspide mesiolingual es mayor que la clp
pide mesiovestibular,

En cuanto a 1los surcos se refiere, tione un surco --
nftido que comienza en la cara vestibular del diente y separa-
1a clGspide mesiovestibular de su vecina distal con direccibn -
lingual hacia el centro do‘ln corona, Desde 1la fosa anterior -
de la cara oclusal por detrfs de las crestas marginales me -~--
sial, comienza la fisura mesiodistal que mepara las dos clspi-

des mesiales, Crupando la fosilla central hasta llegar hacis -
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distal para dividirse en "Y" irregular., Una rama sigue casi -
recta hacia distal, con una leve desviacidnhacia liﬁgual para
terminar frente a la cresta marginal distal y formar la fosi-
lla distal.

La segunda rama gira en sentido vestibulolingual, -
llegando al borde vestibular los dos brazos del surco en forma
de "Y' abragzan la dltima y mfs pequefia clispide, que ocupa la-
parte mag distal de la mitad vestibular-del diente.

La cara vestibular del primer ‘molar inferior es mis
larga y se continfia con la cara distal que es convexa.

Las dos fisuras separan tres clspides vestibulares,
continuando como surcos en la mitad oclusal de la cara vesti-
bular, El surco mesial siempre es mé&s profundo y m&s largo --
y puede terminar en una fosilla ciega, que propicia la forma-
cién de caries,

La cara lingual- es convexa y la parte oclusal tig
ne un surco que ee continuacién de la fisura que separa lapg -
cispides linguales., De las caras proximales, la distal es ~-
siempre la mfs convexa originando la clGspide distal , Si fa]
ta é&sta clspide su forma serf casi siempre cGbica, con cuatro
cdspides simétricas, Por otro lado se tiene que lag clispides-
linguales son mAs altas que las vestibhulares,

Lag dos rafces del primer molar inferior surgen de-
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un tronco radicular dispuestas en orden mesiodistal. Tanto la
mesial como la distal, est&n fuertemente comprimidas en senti-
do mesiodistal, y ambas pueden tener curvatura hacia distal, -
teniendo hacia el 4pice de la rafz distal, y a su vez mis cor-
to hacia la cara mesial.

La cémara pulpar, corresponde en forma general a la-
de la corona teniendo el nimero de-cGspides igual al de los -~
cuernos pulpares, los conductos radiculares comienzan en los -
bordes mesial y distal del piso pulpar, la rafr distal contie-
ne un solo conducto amplio: la rafz mesial alberga dos conduc-
tos estrechos que se forman a partir de la divisién longitudi-
nal de un conducto finico con la forma de herradura. La-bifurcp
cién comienza a formarse alrededor del décimocuarto afio de vi-
da.

Begundo molar inferior.- Este molar estd constitui--
do por cuatro cGspides, de las cuales, las mis altas son las -
dos linguales, la cara oclusal es casi cuadrada,

Un surco comienza en la cara vestibular de la corona,
atravieza la cara oclusal en direccién vestibulolingual y con-
tinda en la cara 11n§u|1, dividiéndola en una mitad mesial y ~
otra distal, Un megundo surco mesiodistal se inicia detrés de-
1a cresta marginal mesial en una foma superficial y termina --

an una depreaifn similar frente a la cresta marginal dista}l,--
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Este surco las separa en dos clspides vestibulares de las lin -
guales.

El surco vestibulolingual termina en la cara vestibu-
lar en una fosilla ciega (formanen caecau). La fosilla central-
profunda contiene las fisuras mesiodistal y vestibulolingual, -
Las rafces y los espacios pulpares se asemejan a los del primer
molar. Lag rafces del segundofaon‘generalmente més cortas y dé-
biles que las del'primero'y comunmente est&n fusionadas. Es no-
table que en el tercio de los dientes el conducto de la rafz --
mesial permanezca Gnico sin dividirse, por lo que muestra una -
forma de campana, Si el conducto mesial esté dividido, las dos-
ramas & menudo se unen cerca del fpice radicular para entonces-
abrirse en un agujero apical dnico.

Tercer molar inferior,- El tercer molar inferior o -~
muela del juicio inferior es un elemento variable en la denti--
cién humana, aunque no tanto como el tercer molar mperior, par-
ticularmente por sus variaciones y a que estén restringidas por
su tamafio, siguiendo de cerca la ley del todo o nada, estando el
diente bien desarrollado o completamente ausente. En la mitad -
de los casos, se caracterizan por la presencia de cuatro cuspi-
des, El molar en cuestifn es en la mayorfa de las personas el -
menor de los tres inferiores, y alqunas veces, es menor que el-
primero pero mayor que el segundo. El difmetro distal es mayor-

que el del tercer molar superior, La corona se puede parecer --
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a la del primer o segundo molar, pero en muchos casos presenta
irregularidades especialmente en el tamafio de las diferentes -
clispides. Sus rafces pueden ser similares a las del segundo mo

lar, pero es frecuente la fusidn, que da lugar a la formacibén-

de una rafe cénica Gnica.
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DENTICION DECIDUA
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DENTICION PERMANENTE
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CAPITULO III

ESQUELETO CRANEO FACIAL
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Crecimiento,

El crecimiento del esqueleto esti basado en tres fac
tores bien integrados: 1.~ Crecimiento del tejido de molde. =--
2.~ Crecimiento del tejido 6seo, 3.- Resorcién modeladora,

Los huesos largos son utilizados a menudovpara mos -
trar el crecimiento esquqlético, el tejido de molde es el car-
tilago.aGn antes de rélultnr visible el tejidbvéseo, y més tarp’
de el crecimiento de todos los deriyudonJQai c;xt!lago'de.mbl-
de, a saber, los cartilagos eﬁifinarioi y articulares determi-
nan'el tamafio global de un hueso, principalmente en lonqlﬁud.

8in embargo, como el cartf{lago en crecimiento del --
tejido &seo desempafia una funcién porligull importante como en
cualquier otro hueso los tres factores -nnclonudol anteriormep
te estan intimamente relacionados al croctuluhto del créneo,--
Es necesario analirpar su estructura, si excluimos el huseo --
hioides y los huesos sencillos del ofdo medio, consiste biolé-
gicamente en dos huesos, el maxilar inferior y el créneo,

Crecimiento del esqueleto facial,.-

La curva del crecimiento del esqueleto facial ee muy
diferente de la correspondiente al neurocraneo. Al nacer, ésta
dltima obscurece la anterior a causa del avansado desarrollo del
cerebro y, con el, su cpsula, triplican el voldmen en los dos

primeros afios de vida y después se retarda hamta que, en el -~
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séptimo afio de vida, el incremento anual es casi impalpable.
Después de los primeros afios de vida, el esqueleto facial no
solo crece m&s rfpido que la caja cerebral, sino que también
conserva un ritmo considerable de crecimiento hasta el déci-
mo octavo afio y probablemente deja de crecer mucho después.-
Estas diferencias son fdciles de ver si se compara el tama--
fio de la cabeza de un lactante con la de un adulto. La fren-
te prominente del primero y retrusién del segundo, la insig-
nificancia del esqueleto maxilar suporior y maxilar inferior
en el lactante y su posicién mis o menos prominente en el ~--
adulto son expresiones externas de la diferente velocidad --
de crecimiento de les dos partes principales de la cabeza --
ésea,

El esqueleto facial aumenta durante el periodo de-
crecimiento en las tres dimensiones del espacio; en altura -
anchura y profundidad o longitud,

Durante el crecimiento del esqueleto de la cara ~-
superior, el problema central es el desplazamiento y agran-
damiento del complejo maxilar, es decir, los maxilares supe~
riores y palatinos, En el desarrollo temprano de los huesos~
faciales de la regién maxilar superior 1la cépsula cartilagj
nosa nasal, parte del condo-crfneo, desempafia un papel impor

tante como molde parael crecimiento de esos huesos,
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Los puntos importantes del crecimiento para el com-
plejo maxilar superior son tres suturas de cada lado: la sutu
ra frontomaxilar, entre la ap6fisis frontal del maxilar y el-
hueso frontal:; la sutura cigomatomaxilar, entre el maxilar --
superior y el malar y, secundariamente, la sutura cigomato--
temporal en el arco cigomltico y la sutura pterigopalatina,
entre la apbfiais ptramidal del hueso palatino. El crecimien =~
to de éstas suturas tiene el cfecﬁo de "desplazar" el comple~--
jo maxilar superior ﬁacia abajo y adelante. Cuando se producQ:
éste "desplazamiento", 1a aposicién de hueso en toda la super-
ficie posterior de la maxila superiory la tuberosidad del mis-
mo aumentan la dimensién anteroposterior del cuerpo de la maxji
la,

El crecimiento en las suturas descritas y el tabique
nasal aumentan la altura y la longitud, es decir, las dimensig
neg vertical y anteroposterior de la parte nasal de los huesos
maxilares superiores y palatinos., La parte subnasal aumenta la
altura por eposicién de hueso en los bordes libres de la apSf}
sis alveolar, En un créneo promedio, el crecimiento sutural =--
contribuye mfs al desplazamiento hacia'adelante y el crecimiep
to del horde alveolar lo hace mfs en el sentido inferior para-
el maxilar suparior, En el mismo momento se produce una aposi~

oién Bmen y una resorcién modeladora que son requladoras del -

crecimiento sutural por si mismo, no basta para alcangar la a}l
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tura normal de la cavidad nasal; al mismo tiempo, las S8rbitas,
no son relativamente grandes al nacer, aumentarfan demasiado -
en altura por el crecimiento en las suturas entre el hueso -~
frontal y los huesos malar y maxilar superior. Como proceso co
rrector, se puede observar la aposicién de hueso en el piso de
la érbita y resorcibn, en el suelo nasal, esta (Gltima es com -
pensada por la aposicién en la superficie bucal del paladar. -
De ésta forma el paladar se "desplaza" hacia abajo por los =~-
efectos del crecimiento sutural y del tabique y por la recons-
truccién continuada, La aposicidén de hueso en el piso de la &
bita es también prueba de la realidad del crecimiento sutural,

El crecimiento hacia abajo y adelante de la parte ~--
subnasal del cuerpo del maxilar superior, va acompafiado por la
aposicibn instintiva de hueso. Esta gana altura en sus bordes-
libres, los dientes continfian haciendo erupcién la parte basal
de la apbfisis alveolar se torna parte del cuerpo maxilar su -
perior, La aposicién en las crestas alveolares no solo contri-
buyen al incremento de altura del esqueleto facial superior, ~
sino que también permite el ajuste apropiado de la apbfisis -~
slveolar y el arco dental, especialmente durante la erupcibn ~
de la denticién permanente, En el perfodo de cambio en el ta -
mafio proporcional de las dos denticiones resulta necesario s~

te ajuste, al mismo tiempo, el crecimiento de la apbfisis al--
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veolar es la causa de la transicién de la curva plana del pa-
ladar del lactante a la curva del arco mids alta del paladar -
adulto. El desplazamiento hacia abajo del paladar duro, por -
resorcién Ae;z superifice nasal y aposicién en la bucal, tien--
de a obscurecerse debido al crecimiento hacia abajo de la ap6fi
sis alveolar. El paladar conserva una relacién con la apbfi -
sis alveolar, El paladar conserva una relacién con la apbfi -
sis alveolar que permite una accién muy eficaz de contrafuer-
te en los arcos dentales por medio de las apSfisis pterigoi -
des que, a su vez, estfn correlacionadas en su crecimiento --
hacia abajo con el desplazamiento del paladar en igual senti-
do,

Los fen6menos descritos explican el crecimiento ver
tical y anteroposterior del complejo maxilar superior, as{ -«
mismo el incremento del difmetro transversal, especialmente -

de la parte nasal. Este increnento es relativamente leve en -

las porciones anteriores del esqueleto maxilar superior que

son desplazadas masivamente y expaerimentan sélo modificacio

nes menores de ajuste por aposicién y resorcién locales, por
ejemplo; en las superficies de las ap8fisis alveolares en ~--
crecimiento, El ensanchamiento del esqueleto maxilar superior
en sus porciones posteriores, coinciden con sl crecimiento en

difimetro anteroposterior, es decir,la divergencia posterior -
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de las partes Oseas que ensanchan los arcos dentales, lo que
presenta un problema en razén de la unién del complejo maxi-
lar superior con la apbfisis pterigoides del esfenoides. Aun
que la sutura palatina media proporciona un sitio para ajus-
te del difimetro transversal creciente, las ap6fisis plerigoi
des no son sino una parte del hueso esfenoides, el ajuste de
la anchura maxilar superior e interpterigoidea durante el -
crecimiento se logra por la divergencia hacia abajo de la -
apSfisis pterigoides.

El crecimiento de la sutura palatina media es si -
multéneo y estd correlacionado con la ampliacién del despla-
zamiento hacia abajo y el alargamiento anteroposterior del -
complejo maxilar superior.

La ampliacién de las fosas nagales, en especial en
su parte superior, es un poco retrazada respecto a los arcos
dentales., En los nifios la anchura bilateral de los maxilares
superiores es relativamente mayor que la distancia entre los
extremos inferiores de la apbfisis pterigoides., Esta incon -
gruencia de la anchura de las ap6fisis alveolares en evolu -
cién se expresa por un desplazamiento lateral de los molares
en formacién y agf, un abultamiento externo de la tuberosi -
dad del maxilar en crecimjento, Con &ste movimiento hacia --

abajo de los maxilares superiores, el desplazamiento en el -~
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CRECIMIENTO Y MODELADO DEL MAXILAR SUPERIOR

A.- El dibujo muestra el crecimiento aposicio y resorcién
de hueso,

B,~ C,- Muestran los patrones pars el estudio cefalométrico.
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mismo sentido del paladar duro,el alargamieto de las diversas
ap6fisis pterigoides y el ensanchamiento las fosas nasales, -
cada vez viene a quedar el extremo pbsterior de la apbfisis -
alveolar mfs en lfnea con el extremo inferior de la ap6fisis-
pterigoides.

Este alineamiento es proporcional con el crecimien=-
to vertical de la cara superior. El extremo posterior del bor
de alveolar y la apbfisis pterigoides conciden mfs en indivi-
duos de cara larga,

Crecimiento del maxilar inferior.- El esqueleto fa-
cial superior y el maxilar interior estén ligados en cuanto -
al crecimiento. El crecimiento del maxilar inferior puede -~
considerarse el factcer conductor del crecimiento facial, aun-
que el crecimiento del maxilar inferior es diferente al es --
queleto del maxilar superior. En cuanto al segundo el creci -
miento es substancialmente sutural, iniciado por la proliferp
cién del tejido conectivo sutural, El maxilar inferior es en-
cambio ei centtro principal del crecimiento del cartilago hia-
1ino del céndilo del maxilar inferior, El hecho de que la pro
liferacifn de tejido conectivo y el crecimiento intersticial-
del cart{lago del tabique serfn los factores principales del-
crecimiento en el esqueleto facial superior y que en cembio -
el crecimiento aposicional de cartflago sea el factor princi-

pal del crecimiento del maxilar inferior, explica cierta in -
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‘d‘ependencia de crecimiento de estas dos partes del esqueleto-
facial y sus diferentes reacciones a las influencias patoldgi
cas,

Al nacer, las dos ramas del maxilar inferior son -~
muy cortas. El desarrollo de los céndilos es mfnimo y casi no
existe eminencia articular de las fosas articulares. Una del-
gada capa de fibrocart{lago y tejido conectivo se encuentra -
en la porcién media de las s{nfisis, que separa los cuerpos -
mandibulares derecho e ixquierdo.

Entre los cuatro meses de edad y al final del pri -
mer afio, el cartflago de la s{nfisis es remplazado por el hue
80. Aunque 8l crecimiento es general,durante el primer afio --
de vida 6ste es mfs activo en el reborde alveolar, en la su-
perficie distal superior de las ramas ascendentes, en el cén-
dilo y a lo largo del borde del maxilar inferior y sobre sus-
superficies laterales.

Crecimiento condilar.- Si la teorfa de Bicher y wein
wan es correcta, el céndilo crece mediante dos mecanismos; --
por la proliferacibn intersticial en la placa epifisial del -
cart{lago, su reemplazo por el hueso y por aposicién de cartf-

lago bajo un recubrimiento fibroso singular,
El céndilo es parte del crecimiento de la rama en -
direccifn cefaloposterior mientras funciona en contacto movi~

ble con el crdneo. El mecanismo condilar es una adaptacién --
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estructural y funcional a €sas dos particulares actividades. Es
un centro de control que gobierna los detalles del crecimien-
to en las muchas partes de la mandfbula. El céndilo es un si-
tio principal y especial de crecimiento ya que combina articu
lacién con crecimiento regional. Los agregados de hueso nuevo
que brinda el c6ndilo producen uno de los movimientos de cre-
cimiento de la mandfbula. El borde posterior de la rama con -
el céndilo también realiza un movimiento de érhcimianto mayor
que un curso posterior y largo lateral. La suma del crecimien
to condilar y la rama produce una transposicién hacia atrfs -
de toda la rama (el borde anterior es reabsortivo) ocasionan-
do as{ una elongacién simulténea del cuerpo mandibular, un --
desplazamiento del cuerpo mandibular en dirsccién antcriof. -
un alargamiento vertical de la rama qus permite el desplaza -
miento de la mand{bula hacia abajo, y la articulacién movi --
ble durante los cambios diversos del crecimiento.

El crecimiento del maxilar inferior es responsable-
de la evolucién vertical normal de la cara superior. Bl cre -
cimiento del céndilo musve el cuerpo del maxilar inferior ha-
cia adelante y abajo y abre as{ sl espacio por debajo de la -
base craneal, sn el cual las apSfisis alveolaras superiores -
e inferiores crecerfn y en ellas harén erupcién los dientes. -

£l crecimiento de las apéfisis alveolares es depsndiente --
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Dibujo que nos muestra todos los movimientos
regionales de crecimiento y remodelado del
maxjilar inferior (De Enlow)
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del desarrollo y la erupcidn de los dientes,

La influencia del crecimiento facial sobre la erup -
cién de los dientes es triple. El crecimiento de ambos maxila-
res en sentido anteroposterior, provée el espacio necesario --
para lalarﬁpc16n sucesiva de los dientes posteriores. El cre -
cimiento en altura de ambos magilareﬁ, iniciado por el creci -
miento vertical de la raﬁa;ucendente'dei maxilar inferior, --
‘es necesario para la libro}erupéiGn vertical de los dientes --
y adenfs el crecimiento dei‘tejido Sse0 en ambos ma#iiarel se-

ré una de las fuerzas de la erupcién del diente.




46

+ —_
+
+
+
+
t o4
+ > M
TN s
+
+ + 4 +
+

MAXILAR INFERIOR

El crecimiento por aposicién en el borde posterior de
la rama ascendente, en ol margen alveolar, en el mar-
gen inferior del cuerpo maxilar y sobre las superfi -
cies laterales (en menor grado) es el mecanismo cau -
sante del aumento de tamafio,




CAPITULO 1V

CEFALOMETRIA
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La Cefalometrfa es la técnica que estudia las medi -
ciones que se realizan en la cabeza de una persona viva o di--
rectamente en radiograffas. La Cefalometrf{a nos ayuda en gran-
. parte en el diagnstico de los tratamientos ortodércicos prin-
cipalmente en cuanto se refiere a manifestaciones de mal oclu-
sién.

La radiog:afilklatorll de - la cara tomada desde una -
-distancia standard con. la caho:a}on‘policiﬁn £ija, se conoce -
como el método méis preciso de wmedicién. ‘Se utilizan rayos x de
baja intonlidnd. la imagen obtenida rep:oduce'ldl contornbl de
los tejidos blandos asf como su cbnflgur.cién esquelética, Una
vez que los puntos de referencia se unen con l1{neas rectas.

Referencias utilizadas para las n.dleionio cefaloné-
tricas. |

Puntos importantes en el esqueleto facial:

~Masion. Bs e]l punto medio de la sutura nasofrontal-
0 @]l punto donde se encuentran las suturas internasal y naso -
frontal.

~-Nasoespinal.- Es el punto medio de una‘ l1{nea que -~
conecta los puntos més bajos en el borde de la abertura piri--
forms, esta situada an la espina nasal anterior,

~Subnasal, - Es el punto donde el borde inferior del-
tabique nasal se encuentra con la rafes del labio superior,

~-interdental supoerior,~ Es el punto de la lfnea me--~
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dia en la punta del tabique alveolar que estd entre los inci-
givos centrales superiores derecho e izquierdo .

-Interdentario inferior.- Es el punto de la lfnea -
media en la punta del tabique alveolar que estd entre los in-
cisivos centrales inferiores derecho e,iiquierdo.

-prostion.~- Es el punto de la ap6£ilil alveolar su-
perior que se proyecta a los lados de la lfnea media. Este --
punto sirve de referencia para'medir la longitud facial, que-
es la extencién anteroposterior de Ln‘eara.

-Oorbital.- Es el punto més inferior del reborde sub
orbitario.

~Cigomaxilar.- Es el punto mfs inferior de la sutu-
re cigomaxilar,

-Cigién.- Es la proyeccifn mas externa del arco ci-
gomftico.

-Estafilién.~ Es el punto de la l{nea media que so-
bre una l{nea gue conecte los puntos mas anteriores del borde
posterior del paladar duro de cada lado,

-Alveolar.- Es el punto medio de la 1fnea que coneg
ta los bordes posteriores de los alveolos de los incisivos --
centrales supsriores.

-gnation.- Bs el punto mfs inferior del maxilar in-
ferior sobre la lfnea media llamado mentén,

~gonion.~ Es el punto de mayor curvatura del fngu-~
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lo de la mandfbula "borde posterior e inferior de la mandibula".

En Ortodoncia se usan los puntos mids posteriores de =
las curvaturas del maxilar superior ydel maxilar inferior, en =
la 1fnea media se denominan (a) punto maxilar superior, (b) pun
to maxilar inferior.

Principales mediciones lineales del esqueleto facials

-Longitud facial superior.- Es la distancia del pros-
tién al basién.

-Longitud facial inferior,- Es la distancia del gna -
tién al basién o al punto de bolton.

~-Anchura cigomAtica.- Es la distancia de los dos ci--
giones.

-Anchura facial media.~ Es 1la distancia entre los dos
puntos cigomaxilares,

-~Altura facial.- Es la distancia de nasién al gnation.

~Altura facial superior.- Es la distancia entre la na
sion y el interdental superior.

-Altura facial inferior.~ Es la distancia entre los -
puntos interdental superior y gnation.

-Llongitud maxiloalveolar,~ Es la distancia del pros--
tion desde el punto medio tangente al borde posterior de los --
alveolos de los terceros molares,

~Anchura maxiloalveolar,- Ems la distancia maxima me--

dia mobre la superficie de las apSfisis alveolares superiores,
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-Longitud del paladar.- Es la distancia entre los --
puntos alveolar y estafilién.

-Anchura del paladar.- Es la distancia de los bordes
internos de los dos segundos molares superiores endomolares.

-Anchura angular del maxilar inferior.- Es la distan
cia entre los goniones derecho e izquierdo.

Ia anchura anterior del arco maxilar inferior es la
distancia entre los bordes internos de los agujeros mentonianos
derecho e izquierdo, la longitud serfa la distancia del punto -
mfs anterior de la protuberancia mentoniana,un punto del plano-
vertical a los puntos mis posteri ores de los céndilos y en &ngy
1o recto a una tangente del borde inferior del maxilar inferior.

=-Altura mentoniana.- Es la distancia entre los puntos
interdental inferjor y gnation.

~Altura de la rama ascendente.- Es la distancia del -
gonion al punto mas alto del céndilo.

-~Anchura de la rama ascendente.- Es la menor anchura-
de la rama, medida en &ngulo recto con su altura.

Principales trifngulos en cefalometria,

Antes de poder definir estos trifngulos es necesario-
hablar de los planos que lo forman;

Plano de Franfort.- Este plano estf basado en el pun-
to porifn y el agujero infraorbitario que lo forman,

Ia base del créneo estf formado por el punto holton--
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y el punto nasion.

Una constante es igual a un punto de registro que va
-de la mitad de la lfnea que parte de la base craneal al punto-
de la silla turca.

Triéngulon‘en cefalometrfa,

-Trifngulo de bolton.- Es el §ue va del punto boltdn,
silla turca al nasion base craneal,

-Tritngulo:dc.!ivecd,- Es el que se forma por el pla
no de Francfort,sl plano mandibular y el plano axial inferior.

—Tri‘ngulo'dp Schudy;- Este tri‘ngulo’elti“formado‘-
por el plano oclusal, el plano mandibular y el plano axial in-
ferior, que es la altura de la cara de un individuo.

La radiograffa cefalomftrica s usada casi exclusi-
vamente por los ortodoncistas,Pucini (1922) f£ué el primero en
introducir esta técnica en el estudio del crecimiento y desa -
rrollo del créneo. As{ mismo Brogdbernt (1931) de USA y Hofrath
(1931) de Alemania utilizaron la técnica para un método préc-
tico para el diagnfstico en Wtodoncia, Un mantenedor de cabe-
za llamado cefalémetro o cefalostato es usado para poner la ~--
cabsgza del paciente en casi la misma posicién en tonos sucesi-
vos,

Hay dos vistas que son usadas, la lateral y la pos -
teroanterior (AP):

~Técnica cefalométrica lateral,
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Posicién de la cabeza: Usualmente se toma primero --
1la vista lateral. Para inmovilizar la cabeza del paciente en -
el mantenedor de cabeza, gl punto nasion se dgbé colocar en la
barra gufa del nanion y as{ mismo los tapones de los oidos. La
cabeza dei paciente es colocado en el plano de franfért, debi-
Qo alrmarcadér Lnftadxb;tal.‘nl plano medid-lagital debe ser -
paralelo al plano vertical del aparato.

La proyeccién del rayo central debe dirigirse perpen
dicular a la placa, a través del ejs central d--lél'tnponol de
los oidos y los canales auditivos.

-Técnica cefalomftrica boltoronnt-rior.

Posicién de la cabesa;

La cabeza del paciente se coloca mirando hacia la =--
placa, Esta permite menor distorcién de las estructuras facia-
les, las cuales son las mfs importantes para el artodoncllta.-
Ia cabesa del paciente es inmovilisada por la barra gufa del -
nasion, el marcador infraorbital y los tapones de los oidos. -
El plano medio sagital del paciente debs ser perpendicular al-
plano de la placa.

La proyeccién del rayo central es dirigida perpendi-
cular a la placa a través de un pequefio movimiento de la nar{s

hacia el nasion (sutura fronto nasal),




CAPITULO V

OCLUSION NORMAL
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para poder definir la oclusién primeramente debemos-
conocer el aparato masticador, como funciona y los complemen -

tos que lo relacionan,

Anatomia y Fisiologfa del aparato masticador.

El aparato masticador esti{ formado por los dientes,-
las estructuras de soporte que lo roiean, vasos y nervios, los
maxilares, la articulacién temporomandibular y los .musculos mas -
ticadores, los .labios y la lengua. Es importante la‘armonfa de-
todos estos elementos que colaboran en el aparato masticador -
para su funcionamiento y mantenimiento en tanto que se activan-
a través de est{mulos nerviosos.

Los medios de adaptacién al desgaste funcional repre-
sentan esfuerzos para mantener el equilibrio tilioléglcp. que -
song

1.- Erupcién contfnua de las piezas dentarias; 2.- Mi
gracién dentamia:;3.- cambios en el patrén oclusal.

Articulacifén temporomandibular (ATM)

Es una estructura bioqufmica cuyos movimientos son --
complicados aln mfs por sistemas complejos de misculos mastica-

torios coordinados.

Podemos decir que la ATM, es una estructura que tisne

movimientos de rotacibn y de desplasamisnto.

Ia anatomfa de la ATM, es una diartrosis que diffie -~

re de la mayor{a de las articulaciones en que las superficies -
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articulares estdn cubiertas por tejido fibroso avascular en -
vez de cartflago hialino. La ATM contiene un disco articular
o menisco interpuesto entre el cdndilo del maxilar inferior -
y la cavidad glenoidea del temporal (fosita glenoidea) en la-
parte superior,y el c6ndilo;en la inferior. La emipencia arti
cular tiene una cépsula sinovial adherida a toda la circunfe-
rencia del menisco que normalmente contiene una pequefia canti
dad de lfquido sinovial, el menisco se une con €l tejido co--
nsctivo de.la capsula articular y en algunas porciones tendo-
nes muy finos los une al misculo pterigoideo interno. Este --
misculo presenta una fuerte adherencia al cuello, que compren
-de el ligamento temporo-maxilar, el ligamento esfeno-maxilar-
y estilo-maxilar y ligamentos accesorios.

El ligamento temporo-maxilar va desde la bame de la
apbfisis cigomftica del temporal al cuello del céndilo.

El ligamento esfeno-maxilar, va desde la espina del
esfenoides hasta la espina de spix.

El ligamento estilo~-maxilar, va desde la ap8fisis -
estiloides hasta la rama ascendente del maxilar,

Estructuras neriosas y vasculares,

Por detras del menisco se encuentra una formacién -
de tejido conjuntivo laxo que contiene numerosos nervios y va

sos sangufneos. Los nervios sensitivos se derivan de las ra -
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mas auriculotemporales y masetérica del nervio dentario infe
rior y -son propioceptivas para la percepcién del dolor. La -
red vascular consta de arterias que provienen de la rama tem
poral superficial de la cardtida externa.

Misculos masticadores.

Un grupo de misculos es el que se relaciona con la
abertura y cierre de los maxilares, siendo éstos movimientos
complejos. Existe una sola accién de bisagra, pero solo como
movimiento pasivo. Una accién de desplazamiento proporciona-
el movimiento hacia abajo y hacia adelante. Es necesario una
combinacién de ambas acciones para los movimientos retmsi -
vos, protusivos y las excursiones laterales.

Los mdsculos de la masticacién responsables de los
movimientos mandibulares primarios son el temporal, el mase-
tero y los pterigoideos interno y externo. Se les llama prin
cipalmente elevadores y depresores. Estos también originan -
movimientos laterales protusivos y retrusivos. Los misculos-
suprahioideos también colaboran en los movimientos de la map
dfbula;: el vientre anterior del digastrico que es indispen---
sable para la abertura de la boca,

Ia oclusién normal es la relacién que sxiste entre
loe planos inclinados oclusales de los dientes cuando los --

maxilares estdn cerrados, Los elementos mas importantes que~
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forman la oclusién .normal son: el contacto cuspideo, la inter-
cuspidizacién y el contacto de balance. Estos estin asociados-
al. crecimiento, desarrollo ubicacidn y correlaciones normales-
de los tejidos y algunas partes circulantes que caracterizan -
el contorno de la cara.

cuando hablamos de oclusién normal nos referimos a -
la relacién que establecen las dos arcadas cuando los dientes-
estdn en contacto. lLa oclusién no es una condicidn fija o es -
tética puesto que los maxilares pueden aproximarse el uno al -
otro en distintas posiciones de cierre, dandonos por lo tanto,
diferentes oclusiones,

Segin Bell, las relaciones oclusales o la.armonfa --
depende de las siguientes cuatro condiciones:

1.~ La presencia de espacio libre interoclusal cuan-
do se relajan los misculos.

2,- E1 cierre terminal debe ser tal que la posicién-
oclusal firme no exija desplaramjiento desde la porcién inicial
del contacto primario,

3, - Regreso desde el movimiento de protrusién y de -
las excursiones laterales libres de interferencia cuspidea.

4.- coordinacién muscular adecuada.

A continuacién se explicardn brevemente ciertos ter-

minos que relacionan la oclumidn en la préctica odontoldgica;
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-Guia incisiva.- Esta guifa nos refiere a la relacién
que ejercen las superficies linguales de las piezas anteriores
de el maxilar superior sobre los movimientos del maxilar infe-
rior, y es expulsada en grados en relacién con el plano hori -
zontal.

~Declives gufa.- Son los declives vestfbulo oclusa -
les (declives linguales de las cspides vestibulares) de los -
dientes posteriores del maxilar superior,los declives linguales
de los dientes anteriores del mismo maxilar y los declives lin
guo-oclusales (declives vestibulares de las cispides linguales)
de los dientes posteriores del maxilar inferior. Estas gufas -
son los planos y bordes oclusales que determinan el trayecto -
de las cdspides de apoyo durante las excursiones funcionales -
normal lateral y protusiva,

-Angulo de la clspide.- Es el &ngulo formado por los
vertientes de una cdspide con un plano que pasa a través del -
vértice de 1a misma y que es perpendicular a una l{nea que cof
te en dos a la clspide.

~Curva de Spee o Curva de compensacién.~ Beta curva-
se refiere a las superficies de oclusién de los dientes desde-
el vértice del canino inferior y siguiendo las clspides vesti-
bulares de las piesas dentales posteriores de]l maxilar infe --

rior (que se denomina curva de compensacifn para las dentadu -

ras),
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-clispide de apoyo.- Son las cispides linguales de -
los molares y premolares superiores, y las clispides vestibula
res de los molares y premolares inferiores. En &sta se encuen
tran incluidos los bordes incisivos de los dientes anteriores
del maxilar inferior. En la denticién permanente las clepi ~--
des de apoyo mantienen contactos centrales de reposo con las-
fosas opuestas, y los espacios interproximales que determinan
la dimensién vertical de oclusién de la cara. Las areas de =s
contacto de las cdspides de apoyo con los dientes opuestos --

en el cierre méximo, deben quedar perfectamente fijas y ser

estables. Estas areas de contacto son llamadas contensiones

céntricas y no tienen relacién con la oclusién, y esta debe

mantenerss mediante fuerzas dirigidas axialmente, que es el -
resultado de 1-s fuerzas aplicadas y las contensiones céntri
cas,

-Plano oclusal.- Este es un plano imaginario que to
ca al mismo tiempo los bordes incisivos de los centrales infe
riores y la punta de las cdspides distovestibulares de los se
gundos molares inferiores,

~Gufa condilar,~ Se refiere al camino que corre el-
eje de rotacién horizontal de los c8ndilos durante la abertu-
ra normal del maxilar y se puede medir en grados con respecto
al plano horizontal, También puede mer medido con relacién al

plano de Francfort.
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La diferenciacién de &stos factores respecto a la
oclusidn o articulacidn que citan los autores en la teorfa-
de Hanaou, sefiala que la oclusién balanceada es igual al -~
producto de la gufa incisiva y gufa condilar dividido por -~
el producto del cingulo de la clispide, la curva de spee y -
el plano de oclusidn. Con excepcién de la gufa condilar, ~--
todos estos factores pueden ser alterados por la terapSuti-
.ca -odontol8gica protética y ortoddncica, sin embargo sdlo el
&ngulo de la cdspide y la gufa incisiva pusden ser alterados
mediante el ajuste oclusal.

-0clusién céntrica.- Se puede definir como el con-
tacto miximo de las superficies oclusales mandibulares con -
sus antagonistas superiores.

-Relacién céntrica.- Es cuando los céndilos del --
maxilar inferidr se encuentran dentro de la cavidad glenoi -
dea en su parte mfs posterior-supsrior y media sin causar --
dolor. Rsto existe cuando los cSndilos estan en su mas pura-
rotacién junto al rededor del sja de bisagra y se produce ~-
un arco de abertura antes de gqus el movimiento de trasla -~-~
cién ocurra (traslacién condilar),.Estudios gnatolégicos, ra-
diogréficos y clinicos han demostrado que en las hocas que -~
presentan un funcionamiento normal de oclusién céntrica coig

cide con la relacién céntrica.
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Una intercuspidizacidén que disturba la relacidn evi-
ta una oclueibn fisioldgica, porque las cispides estaran de -~
tal manera colocadas que impedir&n la oclusidn céntrica y ex -
céntrica adecuadas. Se entiende por oclusidn excéntrica, aque-
1la en que la mandibula‘ se delplaza por accidn muscular nor --
mal o por malas relaciones de los dientes que efectfan el --
cierre en diversas posiciones, por ejemplo: el cierre mandibu-
lar en posicidn protrusiva seri una oclusién excentrica,

Las cdspides de los dientes que impiden los cierres
centricos y excentricos adecuados sufren desgaste oclusal y -
en ocasiones sus periodontos son dafiados permanentemente, aun
que el paciente restrinja su masticaciéa o mordida vertical.-
Como en la masticacién intervienen mordidas laterales las --
posibilidades de lesién se duplican.

Una de las metas del ajuste oclusal por desgaste --
mecénico es que la oclusién céntrica coincida con la relacién
céntrica. Al rehabilitar una boca en su totalidad ya sea den-
tada o desdentada, las cuspides deben elaborarse de tal mane-
ra que al final se obtenga una coincidencia entre oclusién -~
céntrica y relacidn céntrica, lo mismo podemos referir a un -
trabajo de ortodoncia,

De la oclusién céntrica me puede afiadir que es una-

relacién final de actividad mandibular, Las oclusiones excen-
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tricas estdn por fuera de los movimientos propios del ciclo -
masticatorio y se consideran como posiciones diagndsticas.

podemos deducir que no puede existir relacién anaté
mica entre mandfbula y el maxilar sin la relacién céntrica. -
La mandibula no puede relacionarse fisiolSgicamente ni morfo-
16gicamente con ningin otra entidad sin la relacidn centri-
ca. El concepto gnatol8gico actual sobre si es o no una posi-
cién forzada, si es en sentido afirmativo como es para todas-
las relaciones limitrofes de los movimienton mandibulares. ;-
Adenés.si la intercuspidizacién no coincide con la relacién -
céntrica,todas las excursiones laterales serén incorrectas, -
ademfs que las articulic#onol se verfn privadas de libertad--
para moverse de acuerdo con la accién de los misculos (centra
lizantes, masetero y temp;¥nl) de la mand{bula.

para que exista armonfa y se eviten las colisiones y
el desgaste oclusal, la intercuspidizacién de los dientes de-
berf de estar dentro de su recorrido oclusal. Los dientes de-
ben trabajar en consonancia con los céndilos. Para lograr es-
tabilidad en la denticibn céntrica se requiere un arreglo ~-
clspide-fosa asegurando la relacién céntrica.

Movimientos del maxilar inferior,

Existen varios estudios para conocer las posicionss

del maxilar inferior. Algunos de Estas se basan en la rela --
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cién que existe entre maxilar superior y maxilar inferior en-

términos de protrusidn, relacidn de abertura, cierre y movi

mientos laterales. Otros estudios relacionados con la forma

en que los dientes entran en contacto con la masticacién en

diversos tipos de alimentos,

Movimientos simples del maxilar inferior.

-Primer movimiento.- Ia abertura del maxilar infe -
rior-se lleva a cabo'por la contraccién del misculo pterigoi-
deo externo y el misculo digastrico. cuando se combina la =--
abertura de protrusiln,existe actividad del plerigoideo inter
no y temporal. Los suprahioideos e infrahioideos estabilizan-
al hueso hioides durante la deglusién . En la formacién de --
ciertos movimientos del maxilar inferior se debe tener en --
cuenta la participacifn de los misculos pasivos aunque no to-
man parte en los movimientos de abertura (temporal, masetero,
frenan la abertura cuando llega a su fin),

-8egundo movimiento,~ Actuan pterigoideo interno, -
temporal y masetero. Su actividad es combinada con los tres-
mdsculos y estf bajo control reflejo. Cuando el cierre es -~
muy forzado se contrfen los misculos masticadores del maxi -
lar inferior,

~-Tercer movimiento (lateralidad del maxilar infe -
rior), Este movimiento se debe a la contraccién ipsolateral-

del temporal y a la contraccidn ipsolateral del temporal y a
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la contraccidn ipsolateral de los misculos pterigoideos inter-
no y externo.

-Cuarto movimiento (Protrusidn del.maxilar inferior),
Este movimiento es iniciado por la accién del pterigoideo.

~Quinto movimiento.- Se logra con la contracccién --
media y posterior de los misculos temporales y suprahioideos.

La posicién de reposo es la posicién del maxilar in-
ferior que determina el relajamiento de los misculos gque ele -
van o deprimen al maxilar inferior. También podemos decir que-
existe posicién de reposo fisiolégica cuando la musculatura --
del maxilar inferior estf en un descanso de m{nima contraccién
ténica, la cual mantiene la posicién y contraresta la fuersa-
de gravedad.

El espacio interoclusal es la posicién de reposo que
se presenta entre las superficie oclusal de los dientes sups ~
riores e inferiores cuando éstos se mantienen en estado antigry
vitacional. El espacio intsroclusal depende del tipo de oclu -
sién y de la hipertonicidad de los misculos, variando de uno =~

a tres cm. y en casos extremos de 8 a 10 cm,
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Sobre mordida
- - = = = = vyertical

Sobre mordida
horizontal

Bobre mordida vertical y horizontal
(overbite y overijet).



CAPITULO VI

ETIOLOGIA DE 'MALOCLUSION
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Se define como maloclusidén a la falla articular que -
puede ocasionar alteraciones en el aparato masticador, d&ndonos
diferentes clases de maloclusiones. Estas son ocasionadas prin-

cipalmente por factores generales y locales, los cuales serfn -
citados en este capftulo.

La clasificacién mas utilizada es la que presenta --
Edward H. Angle (1899). Dividid la maloclusién en tres clases -
amplias:

la clase I (meutroclusidén, clase II (distoclusién) y
clase III (mesioclusién), las cuales categoriza por sindromes.

‘Estudios realizados han registrado la frecuencia de-

la maloclasién en la denticidn mixta, la permanente y en la --

denticién decidua, habfendose encontrado algunas variaciones.-
No se observé diferencia de mal oclusién por sexo. El tipo més
frecuente de malo oclusién en la denticién decidua fue la mor-
dida abierta anterior, relacionada con los hébitos de lengua--
y dedo; le sigue en frecuencia la clase II, divisién I. (res--
trusién del maxilar inferior). En las denticiones mixtas el --
apifiamiento fué el problema mas frecuente, con retrusién del -
maxilar inferior en segundo termino. En las denticiones perms-
nentes la clase II, divisién I, y el apifiamiento presentaron la
minma distribucién, La tendencia a maloclusién de clase II no-
fue tan marcada,

Clage I,- En esta clase el rasgo mas caracterfistico-
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es que la relacién anteroposterior de los molares superiores-
e inferiores es correcta, pero la clispide mesiovestibular del
primer molar superior se encuentra ocluyendo el surco mesio -
vestibular del primer molar inferior. Dentro de ésta clasifi-
cacién se agrupan las giro versiones, la mal posicién de los-
dientes individuales, La falta de dientes y 1a discrepancia -
en el tamafio de los dientes se presentan con mayor frecuen --
cia. La relacién de los ptim.:o- molarou es de clase II o de-
clase III (Angle).

Clase II.- En esta divieién la arcada dentaria in -
ferior se encuentra en relacién distal o posterior con respec
to a la arcada antagonista, por lo tanto tiene relacién con -
los primeros molares permanentes, El surco mesiovestibular del
primer molar inferior no recibe a la cGspide mesiovestibular-
en el primer molar superior, el surco hace contacto con la --
oGspide distovestibular del primer molar superior, o puede ep
contrarse afn mis distal (la denticién inferior se encuentra-
"distal” a la denticibébn superior), Existen dos divisiones de-
la clage II,

Divisién 1.- En las maloclusiones de la clase II d4i
visién I, la relacién de los molares es igual a 1a descrip ~--
cibébn anterior (distoclueibn), Existen otras caracter{sticas:
La denticién inferior puede ser normal o no, con respecto a -

la posicién individual de los dieptes y a la forma de la -~--
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arcada. En ocasiones, la parte anterior inferior suele exhibir
supraversién o sobre erupcién de los dientes incisivos, asf --
como el aplanamiento y otras irregularidades. En ésta divisién
la musculatura normal asociada en lugar de que sirva como fé -
rula se convierte en fuerza deformadora. Con el aumento de so-
bre mordida horizontal (protrusién horizontal, del segmento --
incisal superior) el labio inferior amortigua el aspecto lin--
gual de los dientes.

Divisién 2.- En ésta clase II divisién 2 cambia la-
imagen con respecto a la oclusién II divieién 1, no siempre --
el arco inferior muestra irregularidades individuales, pero --
por lo general presenta una curva de -peé exagerada y el seqg -
mento anterior inferior suele ser més irregular debido a la --
supraversién de los incisivos inferiores, Una caracteristica -
relativamente constante es la inclinacién lingual excesiva de-
los incisivos centrales supariores con inclinacién a labial ex
cesiva de los incisivos laterales superiores (mordida cerrada),
Pueden encontrarse casos en los cuales tanto los incisivos latg
rales como los centrales se inclinan en sentido lingual y los-
caninos en sentido labial, Esta oclusién puede ser traumftica-
y dafiar los tejidos de soporte del segmento incisal inferior,-
Estudios cefalométricos indican que los apices de los incisi -

vos centrales superiores suelen ocupar malposicifn labial. De--
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bemos tomar en cuenta que la clase II divisién 2, es lo con =--
trario, ya que la funcién musculatura peribucal casi siempre -
se encuentra dentro de los limites normales, asf como las mal-
oclusiones de clase I,

Clagse III,- En ésta maloclusién el primer molar per-
‘manente se encuentra en sentido mesial o normal en relacién --
con su antagonista el primer molar -superior, La interdigita--
cién de los demfis dientes refleja esta mala relacién anteropog,
terior, al contrario de la clase II divieién 1, en la que la-
sobremordida horizontal es excesiva, los incisivos inferior --
es suelen encontrarse en mordida cruzada total yen sentido la-
bial a los incisivos superior. En &sta clase,los incisivos se-
encuentran reqgularmente inclinados hacia el sentido lingual --
a pesar de la mordida cruzada. La lengua se encuentra adosada-
al piso de 1la bhoca la mayor parte del tiempo, por lo tanto no-
se aproxima al paladar como suele hacerlo normalmente, La lon-
gitud de la arcada suele ser deficiente y las irregularidades-
individuales de loe dientes es abundante, Al igual que el la -
maloclusién clase II, la relacién de los molares puede ser --
unilateral o bhilateral,

Existen varias clasificaciones para el estudio etio-
16gico de maloclusién, pero trataremos la clasificacién de fag
tores generales y loocales,

Factores generales,
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CLASE II, divisién 2 CLASE IIX

Clasificacibén de Angle de la mal oclusién,

A,~ Clase 1t relaciédn mesfodistal de 1os primeros molares
normales; irreqgularidades dentarias en otros sitios,

B,- Clase II, divisién 1l,- El primer molar inferior se ep
cuentra en posicién distal con respecto al primer mo-
lar superior.

C,~ Clare 1[I, Divigidn 2,- E)l primer molar inferior se en
cuentra on posicidén distal con respecto al primer mo-
1ar superior, La sobre-mordida horizontal profunda se
refleja en el perfi) del paciepte.

D,- Clase IIT, Maloclusién: ¢l priper molar inferior se
encuentra o posiciép mesial con respecto al primer
molar superior, El prognatismo cel maxilar inferior
generalmente se refleja aen ol parfil del paclaente,
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Factores generales,

l.~ Hereditarios.

2.~ Defectos congénitos (paladar hendido, tortico -
‘118, disostosis crfneo facial, paralisis cerebral s{filis, -
etc.).

3.~ Ambiente.

a).- prenatal (trauma, dieta-materna, metabolismo -
materno, varicela, etc.)

b) .~ Postnatal (lesién en el nacimiento, paralisis-
cerebral, lesifn en la articulacién temporomandibular, etc,)

4,- Ambiente metabllico predisponente y enfermeda -
des.

a).- Desequilibrio endécrino.

b) .~ Trastornos metab8licos.

c).- Enfermedades infecciosas (poliomelitis, etcy)

5.~ Problemas nutricionales,

6.~ Hébitos,

a).- Lactancia normal (postura anterior del maxilar
inferior), lactaneia no fisioldgico, presién bucal excesiva,-

b).~ Chuparse los dedos,

c).,~ Habitos de lengua y chuparse la lengua.

d).~- Morderse el labio y los ufas,

e) .~ Habitos anormales de deglucidn,
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f).~ Defectos fonéticos.

‘g) .- Anomalfas respiratorias (respiracién bucal).

h) .~ Amigadalas y adenoides (posicién compensadora
de la lengua).

i).~ Tics psicogénicos y bruxismo.

7.- Postura,

8.~ Trauma y accidentes.

Factores locales.

1.~ Anomalfas de nfimero.

a).- Dientes supernumerarios.

b).~ Dientes faltantes (ausencia congénita o por -
traumae caries etc.).

2.~ Anomalias en el tamafio de los dientes.

3.~ Anomalias en la forma de los dientes,

4.- Frenillo labial anormal, barreras mucosas,
5,- Perdida prematura,

6.~ Retencién prolongada.

7.~ Erupcién tardfa de los dientes permanentes.
8.~ Via de erupcién anormal.

9,~ Anquilosis.

10,~ Caries dental,
11.~ Restauraciones dentarias inadecuadas,

En el miguientes capftulo analigaremos eatos factg

res deptro de las indicmciones de ortodoncia preventiva,




CAPITULO VII

INDICACIONES EN ORTODONCIA PREVENTIVA
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Las principales cuatro indicaciones en ortodoncia
preventiva sumarizan de la siguiente manera:

a) Mantenedores de espacio.- Los mantenedores de esg
pacio se clasifican en:

-fijos, semifijos o removibles,

-con bandas y sin bandas.

-funcionales y no funcionales.

-activos y pasivos

~cierta combinacién de los anteriores.,

Indicaciones

1.~ Cuando se pierde un diente deciduo antes de --
que el tiempo que debiera ocurrir en condiciones normales,

2.- En ocagiones la pérdida de un diente anterior-
por causa de estética,

3.~ Pérdida prematura de piezas dentarias.

4,~ Pérdida por traumatismos.

5, Pérdida por medidas de prevencién (caries).

6.~ En el crecimiento y desarrollo para evitar ma-

loclusibnes,

Requisitos,
Existen alqunos requisitos para todos los mantene-

dores de eppacio, ya gea fijos o removibles,
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1.~ Deberin mantener la dimensién mesiodistal del --
diente perdido.

2.~ De ser posible deber&n ser funcionales, al menos
al grado de evitar la sobrerupcidén de los dientes antagonistas.

3.- Deberén ser sencillos y lo més resistentes posi-
bles.

4.~ No deberén poner en peligro los dientes restan -
tes mediante la aplicacién de tensién excesiva sobre los mis -
mos.

5.,- Deberfn facilitar su limpieza y no fungir como =~
trampa para restos alimenticios que pudieran agravar la caries
dental y las enfermedades de los tejidos blandos,

6.~ 8u contruccién deberfn ser tal que no impida el-
crecimiento normal ni los procesos del desarrollo, y que no -~
interfiera en funciones tales como la masticacifn, habla y de-
glucién,

Cuando se pierde un sagundo molar primario antes de-
que el segundo premolar esté preparado para ocupar su 'lugar, -
se aconseja el uso de un mantenedor de espacio.

El método pracedente de medicién y espera pueden ser
suficiente para atender la perdida temporal de primeros mola -
res primarios, ya que se mabe que producen cierres de espacios

después de la pérdida prematura de primeros molares primarios-
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aungue en menor grado y frecuencia que la pérdida del segundo
molar primario.

En casos de ausencia congénita de segundos premola-
res, es mejor dejar emigrar el molar permanente hacia adelan-
te por s{ solo y ocupar el espacio.

Los incisivos laterales superiores muy a menudo ta-
llan por falta congénita, Los caninos desviados mesialmente -
casi siempre pueden tratarse para sustituir los incisivos la-
terales, por estética en lugar de una prétesis fija. La pérdj
da temprana de piezas primarias deben solucionarse con el map
tenedor de espacio.

Sabemos que la localizacién de las piezas permanen-
tes en desarrollo evita el cierre en la parte anterior del --
arco: esto no se verifica en todos los casos, ya que pueden -
ent’rlrtonjueqo otros factores como son los hfbitos de lengua,
fonbética etc, y afectar psicolSgicamente al nifio,

En alqunos individuos que por diferentes situacio -
nes pierden uno o més molares permanentes, ésto por congi ---
qguiente ocasionarf que el molar vecino emigren hacia adelan-
te y lograr asf{ una oclusién normal tomando el lugar del pri-
mer molar permanente, Si el segqundo molar permanente ya ha he
cho erupcién o estd en erupcibn parcial, habrd dos soluciones

primero mover ortodénticamente el 2do, molar hacia adelante,~-
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o situar el mantenedor de espacio abierto para emplazar una -
protesis permanente en.etapas posteriores.

5i el segundo molar primario se pierde antes de la-
erupcidn del permanente, una protuberancia en la cresta del -
borde alveolar ‘indicarf el lugar de erupcién del primer molar
permanente. Esto ayudarf al diagnéetico un estudio radiogré -
fico para determinar la distancia. En la mayorfa de éstos ca-
sos es recomendable un mantenedor de espacio. La mayorfia de -
los mantenedores de espacio pueden hacerse por la insercién -
de mantenedor pasivo y removible hecho con hilos metflicos --
y resinas acr{licas.

Las caracter{sticas de un mantenedor de espacio re-
movible son las siguientes:

1) Es facil de limpiar

2) Permite la limpieza de las piezas bucales

3) Mantiene o restaura la dimensién vertical

4) Puede usarse combinacién con otros procedimien -

tos preventivos

5) Puede ser usado parcialmente

6) Puede construirse de forma estética

7) Facilita la masticacién y el habla

8) Ayuda a mantener a la lengua en sus limites

9) Estimula la erupcién de las piegas permanentes
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10) No es necesaria la .construccidn de bandas

11) Las revisiones dentales en busca de caries se
facilitan

12) Logran un lugar para la erupcién de piezas sin

necesidad de construfr un aparato nuevo
También podemos citar las siguientes desventajas:

1) Pérdida del aparato

2) El paciente decide si lo utiliza o no.

3) Es factible de romperse al quitar y poner.

4) §i Be incorporan grapas, puede restringir el -
crecimiento lateral de la mand{bula.

5) Puede irritar los tejidos:-blandos.

Las desventajas 1), 2) y 3) muestran la necesidad-
de convencer a los padres y al nifio (en caso de pacientes --
menores) de la importancia de la utilizacién del aparato y -
el costo de una substitucibn,

51 se observa un‘poslble desarrollo de sobremordi-
da (desventaja No, 4), es factible descartar las grapas de ~
los molares y proceder a upa retencién anterior o espolones~
interproximales, o puede llegar a ser necesario un nuevo ~~-

mantenedor para adaptarse a los cambios de configuracién,
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La desventaja No. 5 puede requerir la substitucién
de un mantenedor fijo o semifijo, haciendo un mantenedor de-

espacio parcialmente sostenido por piezas.

b) Tratamiento para caries,

Uno de los factores de mayor interés dentro de la-
cavidad bucal es la caries, Esta juega un papel muy importapn
te, pues ataca al tejido dentario y contribuye a las enfer -
medades parodontales as{ como la pérdida de piezas dentarias.

La caries puede ser responsable de la pérdida pre-
matura de dientes primarios, comunmente de dientes permanen-
tes y erupcién prematura de esgtos, aunque la caries no es la
Gnica causa de éatas afecciones.

La pérdida prematura de dientes primarios signifi-
ca que el mantenimiento natural del peri{mstro del arco pue -
de ser comprometido, La pérdida temprana de dientes prima --
rios se refiere a las pérdidas antes de la época esperada, -
pero sin perdida del perimetro.

Es importante no solo la pérdida total de los diep
tes primarios, sino también la pérdida parcial de substan ~--
cia coronaria, Jarves ha demostrado que la caries interproxj
mal juega un papel muy importante en el acortamiento de la -
longitud del arco, Cualquier disminucién en el ancho mesial-

distal de un molar primario puede resultar en el corrimien--
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to hacia adelante del primer molar permanente, En este caso--
puede utilizarse un aparato con restauracién total contornea-
da bien colocado en un molar primario y a continuacién un mas
tenedor de espacio colocado para prevenir el corrimiento =---
cuando todo el diente primario se haya perdido.

La pérdida de incisivos primarios no es de mayor --
preocupacién, pero sin embargo, si un incisivo primario se --
perdiera antes de que las coronas de los incisivos permanen--
tes estén en una posicién tal que impidan el corrimiento de -
los dientes primarios ubicados en forma distal, puede ocasio-
nar una maloclusién de la dentadura primaria. Si un incisivo-
primario se pierde antes de los cuatro afios, deberén tomarse-
rayos X del incisivo permanente en desarrollo y observar el -
espacio regularmente,

Cuando los caninos primarios se pierden es muy im -
portante la terapia a seqguir, ya que la erupcién del canino -
superior permanente es tardfa y si alguno de los incieivos ~-
centrales o laterales es extrafdo, puede ocasionar la separa-
cién permanente de los dientes anteriores, La pérdida de los-
caninos puede causar también la inclinacién hacia la porcién-
lingual de los cuatro incisivos inferiores si existe activi -
dad anormal del mGsculo mentoniano, una sobremordida extrema,

o deglueién con dientes separados,
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Si el primer molar primario se pierde a temprana --
edad, el segundo molar primario puede correrse hacia adelante
durante la época en que el primer molar permanente esté erup-
cionando. Si el primer molar primario se pierde después de --
que se ha establecido una firme neutroclusién de los primeros
molares permanentes, existe menor riesgo de pérdida de espa--
clo. ‘Algunos estudios nos dicen que parece ser que: i) su pég
dida no es tan dafiina como la del segundo molar primario ii)-
sl se plerde durante la erupcién activa del primer premolar,-
hay pocas posibilidades de pérdida del perfmetro del arco, y-
iii) sl se pierde antes del comienzo de la erupcién del pri -
mer premolar, puede ocurrir pérdida del perimetro.

La pérdida temprana del segundo molar primario oca-
sionarf de inmediato el corrimiento hacia adelante del primer
molar permanente, afn cuando todavia &ste no haya erupciona -
dc. El segundo molar primario tiene mayor ancho mesiodistal -
que su sucesor, diferencia utilizada en la parte anterior del
arco para proporcionar espacio a los caninos permanentes., La-
pérdida temprana como resultado la erupcién de un premolar --
no impactado o bloqueado, sino un canino en labjoversién, Es-
ta malposicién ocurre porque el canino erupciona en el arco -
superior después del sequndo premolar, teniendo am{ la prime-

ra oportunidad al espacio disponible. En la mand{bula ~donde-
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la secuencia de erupcién es diferente y el segundo premolar -
es el filtimo de los tres dientes en llegar- resulta el diente
bloqueado fuera de posicién. La pérdida de substancia corona-
ria en éste diente debido a caries, puede llegar a ser mis --
seria que la pérdida en cualquier otro diente. Este juega un-
papel importante en el establecimiento de las relaciones oclu

sales,

¢) '‘Relacién de hfbitos bucales,

La prevencién de un mal h&bito, comienza en la for-
ma adecuada de lactancia y la-eleccién de un chupbn artifi --
cial fisiologicamente disefiado, as{ como un chupén para mejo-
rar las funciones normales y obtener con &sto la maduracién -
del mecanismo de deglucién, El uso adecuado y la gratifica --
cién neuromuscular en éste momento, puede impedir que poste -
riormente se presenten hfbitos anormales de dedo, lablo y --
lengua con sus respectivas accionee deformantes,

Es importante verificar que los tejidos blandos cip
culantes conserven un desarrollo y funcién normales, agimismo

observar la evolucién normal de los dientes y huesos. Un diep

te flojo, una restauracién alta o un diente perdido inoportu-
namente pueden iniciar un "tic" muscular anormal o un hAbito-
que a su vez puede causar maloclusién,

La protusién constante de la lengua hacia una zopa-

I
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desdentada puede provocar mordida abierta, que persiste en la
denticién permanente. Existen ejercicios para la lengua que -
pueden prevenir la maloclusién, asegurando la maduraciédn nor-
mal de la funcién de la deglucién.

Un problema bucal estimula al nifio (en su caso) pa-
ra que se cologue los dedos dentro de la boca, lo que a su -~
vez puede conducir al hfbito de chuparse los dedos o morderse
lag ufias, y por lo tanto, peligra el desarrollo normal de la-
oclusién, El dentista prudente debe interrogar al paciente --
(o los padres en caso de nifios) con respecto a todos los hébj
tos anormales al comer, hablar o deglutir. La advertencia al-
‘paciente acerca de posibles efectos nocivos basta con frecuep
cia para abandonar el hfbito antes de que &ste se haya hecho-
permanente. Si, por ejemplo, el nifio tiende a morder el la ~--
bio inferior como un medio de liberar un exceso de shergia,--
o debido a tensibén nerviosa, el dentista podré recomendar --
ejercicios labiales de corta duracién que puedan servir como-
método efichz para disipar la tensiébn.

Cuando existe flacider general de la musculatura --
bucal, los ejercicios de soplar pueden estimular la actividad
normal, En combinacién con un fonoterapeuta, el dentista po -
drf tratar al paciente respecto a 1a posicién lingual,

Muchos hfibitos de ceceo estén intimamente ligados -
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al h&bito de proyecciébn de la lengua que impide la erupcién -
normal de los dientes anteriores.

El hébito de morderse las uflas na crea maloclusién,
pero en combinacién con otros factores predeterminados pueden
contribufr a mal funcionamiento. Esto se puede combatir con -
la agesorfa de un dentista y la cooperacién del paciente (o -
los padres en su caso) para eliminar obstéculos negativos ha-

cia la maduréz psicoldgica y social del paciente.
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Dibujos que muestran las etapas durante la deglucién
normal (tomado de Bjork y Lundstram.)




88

Deglucién anormal asociada con maloclusién de
clase II, Divisién 1. Observese la proyeccién
anterior de la punta de la lengua y la retrac
ci6n del labio inferior.




CRPITULO VIII

CONCLUSIONES
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Dentro de los principales objetivos del Cirujano ---

Dentista estf el de la prevencién. El desarrollo del crecimien

to craneofacial desde sus primeros afios de evolucibén, es vital

para la prevencién de problemas bucales. Desde la aparicién --

de los dientes deciduos, es necesario ejercer control y super-

vigiébn de &stos, as{ como inculcar en el paciente hébitos que-

ayuden a mantener en buen estado su aparato masticatorio. Es -

de suma importancia crear conciencia en los padres para evitar

problemas de malos hébitos bucales en los nifios.

en cuenta

Se considera que los principales factores a tomar --

en la prevencibn son:

-hantener los espacios adecuados para cada diente,

-realizar estudios radiogrdficos principalmente du -
rante el perfodo entre denticién mixta y permanen -
te.

-ejercer un buen control de hfbitos bucales, tales -
como lactancia normal y no fisiolégica, presién bu-
cal excesiva, chuparse los dedos, mordedura de la -
bios y ufias, hfbitoes anormales de deglucién y de -~

fectos fonéticos,

84 consideramos los puntos anteriores para la rea --

lizaciébn de un diagnéetico, tendremos un adecuado tratamiento-

bucal,
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