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INTRODUCCION.

El hombre que logra mayor éxito en su profesidén es aquel
que dispone de 1a meyor informacidne

El nifio recibe atencidn dental cuando los padres se preo
cuvan y lo solicitan, son ellos quienes fomentan en el peque-
fio interés y su fécil maneao dentro del consultorio, su CON==
ducta estéd regida por herencia fisica y mental, &l entrar en-—
cbntac’to con el medio ambiente del hogar moldean su persona=-
lidad de acuerdo a sus necesidades emocionales y fisicas. "LA
ANSIEDAD SE ORIGINA EN LA INFANCLA ". ‘ 4

\

Al nacer, los maxilares estén poco desarrollados ¥y resul
tan vequefios, los dientes son obras maesfras de disefio y cons
truccibn, crecen como vlantas en una maceta y su rafz funcio-
' na sosteniéndolas con fuerza, por ello resisten a las presio-
nes de la masticacidri, sus enemigos son las caries y la mala-
~oclusidén producen dafio al diente y a las estructuras y de so-
porte. . '

bLa misidén de la Urtodoncia preventiva e interceptiva es-
'ig;ual, que la torre de control aéreo: vigila la salida y el =
arrit;o de un diente provorcionéndole espacio, lo protege y -
asegura su estabilidad dentro del arco denterio, el estudio -
cuidaﬁoso de las clases de maloclusién hacen que el plan de =
tratamiento sea el correcto. '



Capitulo I
DESARRULLU LEL CONCEPTO DE ORTODONCIA.

-ORTODONCIA.

La ortodoncia u ortopedia dentsl, es la parte de la Odon
tologia que estudia las anomalies de la oclusidén dentaris, su
objetivo es evitar o corregir las ii’regularidades funcionales

que existen o puedan formarse.

La ortodoncia como egpecizlidad deta de 1900, es la espe -
cialidad mis antigzua dentro de la Odontologie, en este afio se
fundé 1la " Escuela de Urtodoncia ", por Angle en St. Iuis, el

sigﬁ.ien'te gfio se funda la Sociedad Americana de urtodoncia,

El concepto encierra simples reglas y formas dindmisas,
del crecimiento y desarrollo, asf como funciones mecénicas, -
exigencias y responsabilidades del sistema estomatognético '~
para el andlisis dentofaciel, as{ como factores etiol&gico's.;'
Parsa ello hay cuatro sistemas tisuleres del desarrollo dento=
facigl: v .
~S:{stema vseo (2/3 hueso basal)

Sistema Iuscular (vital)

Sistema Dentario (cara y verfil)

| Sistema Nervioso (dinémico)

E1l desarrollo de los procedimientos correctivos son del-
campo especializado y no del dentista general sus conocimien-
tos, experiencias e interés, devendiendo del asvecto bioldgi-
~eco 8 desafrollo de los mexilares, 'herencia, tejidos de inser-
¢ibén, erupcién dentaria, estética, criterio y psicologia para
educar al paciente. El deber del dentista es dirigir el desti
no de la oclusién en desarrollo con anomelias dentofaciales -

para esto se medirén los arcos o mexileres, evaluacidh, diar-



néstico y tratamiento.
DEFINICION.

La ortodoncia estudia la accidén y reaccidn de las fuer-
zas internas y externas en el desarrollo, previene y corrige-
el desarrollo detenido o perdido. Los términos para definir -

la ortodoncia son:

URTODONCIA PREVENTIVA,— Emplea procedimientos o téenicas
para eviftar aspéctos indeseables o mal posicidén dentaria en -
nifios, mediante la correccién de hébitos o alteraciones de los
mexilares, su funcidén es mantener una buena oclusidn y espacio
durante la erupcidén de la segunda denticidén que puede alterar

se por caries, extraccidn prematura y hébito,.

URPODUNCIA INTERCEPTIVA.=- El procedimiento ge define como
aquella fase de la ciencia empleada para reconocer ¥y eliminar
irregularidades en la posicidén dentofacial, provogcada por. fac
tores hereditarios y hébitos. Su funcidri es determinar cual -
es el origen,. as{ como reducir la severidéd del caso, elimi—w
‘nar la causa, diegnosticar la cantidad de materiel dentario,-

espacio existente y forma de los maxilares entre otros.

URLUDONCIA CORRECTIVA.~ Es cuando no se ha intervenido -
al paciente anteriormente y se relaciona con la interceptiva-
en cas'os_ de maloclusidn. La funcidn es reducir y eliminar la-
causa mediante técnicas y anaratologia esvecializada, esta =
'clasifi.cacidn requiere de un buen diagndstico y reconocimien-
to del caso, su mecédnica es {nés espaciada en pacientes por lo
que se ‘divide en:
l.= novimientos ecorrectivos limitados: -

Odontologia infantil,

2.- hMovimientos correctivos extensos:
Urtodoncia especializada.



Dentro de todo lo anterior seré importante:
a). Interés y conocimientos del dentista para el diagndstico-
¥ tratamiento.

b)e. Exnlicar a los padres el estado actual del defecto en de-
sarrollo por corregir,

c). La confianza de los padres en el dentista y colaboracién-
en el tratamiento (econdmico)

d). Revisidn periddica de los aparstos pars ajustar y obser—-
var le higiene que oractica el paciente,

e). La intolerancia del nifio con los aparatos seré significa—
tivo si se trata con paciencia y comorensidn, devende de-
esto el carfcter y habilidad manual del dentista.

Cadé ves que la historia se revite

el precio se duplica.

HISTORIA.

La palabre "ortodoncia" proviene de los vocablos griegos
"orthos" enderezar o corregir; "dons" diente. La mala aparien
cia de los dientes torcidos fue mencionada en 2lgunos esCri--
$os por Hipéerates (460-337 a.c.). Aristdteles (384-322 a.c,)
Celso y Plinio, contemporéneos de Cristo. " .

 Celso afirmé 25 afios a.c., que los dientes se podria‘mbf
ver por presién digital, 1728, el francés Pierre Fauchad fué-
llémadb "Padre de la Uddnﬁologia Hoderna" por su escrito de -
regularizacién de los dientes en el "Tratado sobre 0dontolo——
gia", donde menciona el "Bandelette"™ o arco de expansidn,

1839, el francds Le Fanlon le. da el término de Ortodon--
cia, Weinberger hace notar la existencia .de la maloclusién y-
la "apariencia de dientes torcidos".

' 1850, Norman Williams Kingsley opublica "Tratado sobre -
Deformacién Oral como Rama de la Cirugfa lMecénica". Trata le-
‘rehabilitacién del paladar hendido, obturadores, cirugfa, di-
ggnéstico ortodontico, nrétesis, reemplazo, fractures exter—-
nas. 1892, Ca;vinls. Case destzca en la importancia del movi-

" miento radicular utilizado pars ello elésticos de gena.



1899, Angle separa lo ortodoncia como especialidad.

1900, Angle fundd 1la Escuela de Urtodoncia en St.Louis;-
Aiumnos: Dewey, Hellman, Ketchan, 41ween, Harry, Pollock, Cas-
to Wember, Marshou. En este mismo afio I'ilo Hellman desnués de
hober realizado estudios de desarrollo de la dentadura humana
¥y cara con téenicas antrovométricas precisas, demuestra la ~-
relacidén oclusal de los molares superiores e inferiores con -
le tendencia a la interdigitacidén cuspidea, el primer molar -
clave de la maloclusidn.

1901, Angle nublica " El Sistema de Angle de Regulariza~
cién y Helacién de los uientes y Tratado de rracturas del Haxi
lar+, afirmé aue la Urtodoncia es "la correccidén de las malo-
clttsj.dn de loé dientes", ‘

1908, Calvin publica " Las técnicas y Princivios de Or——
tovedia Dental"-.

1911, nNoyes define a la Urtodoncia, como estudio de la -
relacién de los dientes en desarrollo con la cara y correccidn
del desarrollo detenido o pertutbado.

1912, Dewey oublica " rréctica Ortodéntica ", trata ae -
filosoff{a ¥ procedimiéntos mecénicos, con Howard Thompson es-
eribe artfculos de Anatomf{a Comparada y Anatomfa Dental, da -

. la imvortancia de los aspectos bioldgicos y mecénicos en la -
.',p'rtodoncia.

.' k 1915, ‘uewey funda y edita la revista " El Liario Interna
cional de urtodoncia ", actualmente " Liario Americano de Or-
todonecistas ". .

1917, Calvin utiliza alambres ligeros de estrecho calibre

» pare la alineacion de los dientes y tambidn el uso de los ri
' meros retenedores para estebilizar los resultados de la urto-
doncia.

1920, Hellmen analiza la clasificacion de Angle, clave -

de la maloclusidén y clasificacién, demostrd el alto porcentaje
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de rotacién, encontrado en el primer molar superior y aconse-

i6 fijar le retencién en este diente antes de categorizar la-
maloclusién,
. 1922, Se fundd " La Sociedad Britinica de Ortodonciaz " -
define. " La Urtodoncia comprende el estudio, crecimiento y de
sarrollo de los mexilares, cara especialmente, y en generel -
la influencia sobre la posicidn de los dientes, estudia acci-
én y fuerzas en la preve‘ncidn y correccidn del desarrollo de-
Yenido o perdido ". |
1929, Hellman reeliza estudios, hace incapia en el cre--
cimiento de la cara y desarrollo dentel, presenta un perfil -
diafragmitico del tamafio facial, proporcidn, posicidn de cada
ung, de lgs siete etapsas alturé, anchura y profundidad, hen -

servido como base del crecimiento actual de la Ortodoncia.



Capitulo 1I
CRECINMIENTO Y DESARROLLO ENBRIONARIO.

PERIODO DE HRUEVO,

Se inicia con le fecundacidn o unién de dos células espe
clelizadas de 23 cromosomes cade una ( haploides); la femeni-
na seré de tipo XX de didmetro 120 m. (6vulo u oocito), la =
masculina espermatozoe es microscépico tipoe XY consta de cabe
zg, cuello y cola vibrétil que le serviré vpara desplezearse,

La fecundaeidn ocurriré en la trompe de Falovio, al que-
llegarén un gren nimero de espermatozoes (| 200 a 300 ), rodem
rén el évulo y sélo uno atreveserd la vrimera barrers 6 Corow-
na radiante; esta membrana se reforzarf inmediatamente por -~
otra més gruese, la segunda barrera que atravieza el esperma-
tozoe serf con la ayuda de la enzima liberada por el acrosoma
. modificard la zona preldcida y la cebeza se cubriré por una =
membreng vlédstica dando el asnecto de ndcleo " cehtrosoma Y
al fusionarse con el micleo de dvulo | 44 autosomes y 2 sexug
les) se formard el huevo o cigoto, _

Después de esta fusidn se gseparan los gametos y centromas
migran slos volos " cariocinesis " estrella madre y huso cro-
mético, el término de éstas se formaran dos célules o blastd-
meros { 30 hrs. deswués de ser fecundedo ), @ esta sucederdn-
més divisiones 4,8,16,32 etc., en progresidén geométrica hesta-
constituir una mesa llamesda mérula, en donde se infiltrard -
1{quido desevareciendo la zona prelﬂéida‘para formar el blas-
tosisto o bléstula \ esferas huecz con una sola capa de CEluww=
las J. \ |

La nidacidn del cigoto o huevo comenzers g dies después
de la fecundacidn, las células trofobléstices situades en el=
"polo del embrioblasté, ge introduce en las células epitelin~—

les de la mucosa uterina, al sexto dfa como resultado de la -



accidn del trofoblasto y endometrio.

El Jtero desvuds de la etana de Mérula y Blistula se re-
viste de tres cavas:
l.~-Endometrio o misculo de revestimiento interior de la pared.
2.-Niometrio o muisculo liso,
J.~Perimetrio o revestimiento perifoneal 0 externa de la vared.

Esta fase de nidacidn o nidacidn, devende de la cantidad
de progesterona ( hormona del cuerno amarillo ). Durante esta
etana las gléndulas y arterias uterinas se tornan tortuosas,-
el tejido se transforma observindose 3 cavas en el endometrio:

a).,~Uana compacta suverficial,

b ).-Capa esvonjosa intermedia.

¢).-Capa basel ( delgada ).

kn el endometrio habri mayor secrecidn de mucina y glu-
cdgeno, las arterias distribuidas en la capé. esoonjosa y COMm-
vacta formen un lecho canilar denso en la superficie de;L Ute-
T0oy, DOT lo que el endometrfo se torna edematoso y vélido, lis
t0o para recibir el blastosisto, implantando el huevo en la =
varte antero-vosterior del dtero entre los orificios endome——
triales,

PERIODO ENMBRIONARIO.

Segunda semansa de desarrollo el blastosisto hwnano se -
introduce en la mucosa uterinz desarrollando trofoblastos y -
embrioblastos; éste formard las canas germinativaes ectodérmi-

ca y endodérmica que constituye el disco germinativo biliar.
» Octavo dfa, el blastosito se incluye en el estroma endo-
r_netrial, volo del embrioblasto, el trofovlasto forma un disco
'mac;.zo 0 capa interna. #n el Polo opuesto embrionario forma —
células aplanadas, las célules internas del embrioblasto defi
ne las canas germinativas endodérmica y ectodérmica, cada una
a su vez un disco plano bilaminar. '

Las c_é'lulas de la cana ectodérmica unidas al citotrofo-—r
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blasto, durante el desarrollo presentan pequefias hendiduras -

gque 2l fusionarse forman el espacio o cevidad amniétics, ob—
gservando a lo largo del borde célular voluminosas aplanadas.

El estromz endotelial o sitio de nidacidn es edematoso -
¥ vascularizado con gecrecidén abundante de glucdgeno.

Noveno dfa de desarrollo.- El blastosisto se introduce -
en el endometrio, cerrando la produccién del codgulo de fibri
ne, br,esente en el polo embrionario vacuolas gisladas y al =
fusionarse forma el "™ periodo lacunar ", llientras ocurre lo -
anterior en el polo embrionario las células aplanadas, inter-
nas del citotrofoblasto forman la membrana de Heuser, estd -
continuard la cavidad exocelémica o " saco vitelino primitivo"

Undécimo o duodécimo dfa.- EL blastosisto estaréd inciui-
do por completo en el estroma endometrial y epitélio suverfi~
cial lo rodea casi vor completo (mucosa uterina). El blasto--
sisto sobresale en el interior del udtero, el trofoblasto atra
viesa los esnaclos lacuneares \s:.ncltio) formando una red in--
tercomunicada parc:Lalmen'he aque los disminuye.

Las células sincitiales introducidas en el estroma causs
erosién al revestimiento endotelial y capileres maternos, es-—
faré.n congestionados y dilatadas "sinusoides", se torna conti
nuo a los vasog nara que llegue sangre materna al sistemza la-
,,cunar, continudndose con el sistema arterisl y venoso, crea =
la c:.rculac16n dteroplacentaria. La diferenciacidn no circus-
.cri‘ba del trofoblasto y sincitial afecta al cltotrofoblasto,
ocasionando separacién de células y formacidn de tealdo laxo-
.1lamado mesodermo extraembrionario limitado por el trofoblas-
to e interno amnios y el saco vitelino primitivo.

Cavidad extraembrionaria forma el celoma que rodes al -
saco vitelino vrimitivo y cavidad amniética dando coneccidn -
gl disco germinativo y trofoblasto, conjl;.ntamente revestirén-

al citotrofoblasto y al amnios conccidos como somatopleural -
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del mesodermo extreembrionario, y & la cubierts del saco vi--

telino se llamea hoja esplacnonleural.
. Décimo segundo dfa.- Las células de origen del endodermo
se extienden al interior de la membrana de Hauser.

Décimo tercer dfa.,- La continuidad del endometrio estéd -

cicatrizendo con problemas hemorrégicos, en el sitio de nide~
cidn por afluencia en los espacios lacunares, puede modificer
" la fecha calculada de nacimiento.
' La ceapa endbdérmica que al decimosegundo dfa forms uﬁa -
lémina de células epiteliales (cubierta de la membrana de Hem
ger), reviste la cavidad o saco vitelino secundario quedando-
seperads de la cavidad exoceldmice, advirtiendo el celoma ex-
traembrionario o cavidad carionica.

Bl mesodérmo atraviesa la cavidad coridénica en el sitio~
de fijacidn, unido gl embridn o trofoblasto, vasos sanguineos
convirtiéndose el peddnculo en el cordén umbilical.

Al finel de la segunda semana formarén dos discos germi-
nativos; ectodermo forme la cavidad amniética en crecimienté;
endodermo forma el techo del sabo vitelino secundariolporciGp
cefflica,

Ectodermo forma: epidermis, gléndulas cuténeas, sistema=
nervioso, regidn antero-posterior del apérato digestivo, ¥ =
algunas porciones de los drganos sensorigles,

Endodermo: epitelio del intestino medio, drganos como =
higado, péncrees, bazo, pulmones, timo, tiroides y peratiroi-
des, ‘ '

' mesodermo: dermis, esqueleto, misculos, tejido conjunti-
vo, sangre, vasos Srganos excretores y aparato reproductor,

Duranté le cuarta semans los procesos primitivos primor-
diales de la cara se hallean definidos, observando caheza y -
‘porcién cefélica (estomoideo), proceso frontel, masa del ecto

dermo, mesinquema que cubre &1 prosencéfalo. En el DYOCEBO -



11
frontal estén los procesos nesales medio y lateresl. ELl engrosa
miento bilaterel del ectodermo se denomina placode nasel o -
abertura, el proceso mandibuler y maxilar del primer arco for
man la cavidad primitiva o devpresidn debajo del estomoideo -
llamado cvpuls. '

Cuarte y quinta semana: las estructuras primitivas estén

dadas para la formacidn de la cara fetal y cavidad bucal.
PERICDO FETAL.,

Est4 comprendido entre la quinta y la séptima semana de=-
vide intreuterins, el embridén mide @ la quinta semana 6.5 -
~cms.,de longitud, la sexta duplica su tamafio y forma la mem—

brana bucofaringea (cavidad bucal primitiva) se perfora por -
comunicar la cevidad bucel con el tubo digestivo embrionerio,
las placodas nasales se convierten en foset‘as nasales debido=
al proceso nasal medio y lateral que.lo rodea, Los maxilares-
crecen en direccidn ventrel, mientras la mandfbula se fusiona
en una sola estructura como consecuencia del crecimiento me——
senquimatoso (tejido conectivo primitivo) en la profundidad ~
de la cdpula. .

En la séptima semuna, los procesos nasales estén desarro
1llados en la p;'olongacidn de los bordes inferiores, vproceso -
”glot‘)ular ge comnrime hacia la linea media y el proceso maxXi--
lar crece.rdpidemente.,

Octava y décimosezunda semena.-Los procesos nasales es—
tén fusionados para formar el puente de la nariz (filtrum o -
surco subnasal), el vproceso maxilar y globular con el proceso
nasal medio se une para formar el labio suverior, el proceso-
nasal y mexilar constituyen la mejilla, quedando la abertura-
nasal rodeada por el procesgso nasel medio, lateral y mexilar.

La maxila y mand{bula se forman lateralmente al estomoi~

deo reduciendo la sbertura bucal, se producen a su vez gran—
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des cambios en la cara. Los dltimos trimestres de vida intrau
terina hay cambios de wroporcidn y tamafio.

Durante la vida prenatzl el esumento el peso (décimo se—-
gunda semana), triplica su longitud de 20 a 60 mm,, se cierran
los pirpados y narizinas, aumenta el maxilomandibular ya es -
semejante al del r ecién nacido. '

Centros de osificacién nor el nervio infraorbitario:

l)J-Area neural o alveolar,
2).-Ap6fisis.frontal', cigomética y palatina,

Crecimiento del paladar.-{Primario). Se forma con la uni
én del proceso nasal medio y maxilar ( séptima semana.).

Constituye la porcidn media del labio superior y zona -~
premaxilar oue da origen al hueso alveolar | 4 incisivos supe
riores). kn esta etava el paladar es una banda cubierta por -

tejido ectodérmico, de interior mesinquimatoso, la separacidn
de labio con la zone e.'l.veolar"se debe a la formacidén de listdn
vestibular que es una proliferacidn ectodérmica o migracidn -
) bdeb tejido conectivo subyacente que formaré el futuro surco -
. vestibular, dz como resultado libertad y movimiento dei_labio_;

Urecimiento de la lengua.- Dentro de la matriz funcional -
e influencias epigenéticas y ambienteles sobre el esqueleto -
' 5seo también influye en la maloclusidn; Patten 1'a‘ describid -
~como un saco de membrana mu.cosa', rellena de misculos en creci
.miento, los misculos linguales provienen de estructuras em---
 brionariss diferentes y experimentadas, Quinta semana., La cd-
. pula se une al fercer y segundo arco branguial formendo una —
‘ _elevacién media y central llamade eviglotis. Tejido del meso-
dermo segundo, tercer y cuarto arco branquial crece a lado dg
" la cdpula y constituye la lengua, en la unién del primero y =
se'gundo arco hay un agujero ciego, atrés del surco terminal,-
y divide 2 la lengua en rafz y porcidén activa, wembién se de-

-sarrolla el esbozo tiroideo que da lz glandula tiroides { ham
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DESARROLLO DE LOS MAXILARES.

Al comenzar el segundo mes de vida intrsuterina el créneo
consta de tres partes: el endocréneo, cartilago, comprende la
base del créneo con lz cépsula dtica y nasal; el desmocrineo,
membranoso, forma las paredes laterales y béveda de la caja -
eraneal; parte apendiculer o visceral del créneo, formado wor
esqueleto cartilaginoso, en forma de varilla los dos arcos -
branguiales.

Ios huesos del créneo se desarrollan vor osificacidén en-
docontral, se reemnlaze el cartilego vor osificacidén intramenm
branosa dentro del m*ese'nquima. El hueso intramembranoso se -
deserrolle préximo a las partes cartilaginosas del créneo o -
directamente en el desmocréneo, que es la cépsula membranosa-
del cerebro,

Lbs huesos endocondrales son huesos de la base del cri--
néo: el hueso etmoides, el cornete inferior; el cuerpo a las-
menores, parte basel de les slas mayores yv la laminilla late-
ral de la apéfisis vterigoides del esfenoides; parie petrose-
del hueso temporal y la parte basilar, lateral e inferior de-
la vorcién escamosa del hueso occipital. Los huesos de la par
te sunerior de la cara :se desarrollan por osificacidén intrg--
‘membranosa, muchos de ellos cerca del cartflago de la cépsula
‘hasel.

.i:a mendibula se desarrolla como hueso endocondral casi .
' parslelo al certilago del arco mandibular, cartflago de Mec--
kel en sus vartes nroximales da origen a dos de los huecesi~—
llos auditivos: yunque y mertillo, el tercer hueso del ofdo -
el estribo se deéarrolla a vertir de la verte prdéxima del es-
queleto, en el segundo arco brancuial de nacimiento a la epd=-
fisls estiloides, al ligemento estiloideo y a una porcidn gdel

hueso hioides que se comvleta con las partes del tercer arco.
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El cuarto y gquinto arco forman el esaueleto de la faringe,

MAXILAR,~ &1 maxilar estd formado por la unidn de dos —-
huesos: el premexiler y la maxila; los dos comienzan a fusio-
" narse a2l segundo mes de vida f etal, en los individuos jdéve-—
nes la linee de fusidn estsd indicedz vor la sutura intermaxi-
lar ( incisiva ) del palader,

¥l maxilar se desarrolla a partir de un centro de osifi-
cacién que aparece en la sexta semana, situadza laterzimente -
respecto & la cépsula nasel cartileginoss y forma la pa:re& de
la cavidad nasal cuendo el cartilago ha desaparecido,

La premaxila o hueso incisivo, tiene dos centros de osi-
ficacidn independientes., La parte del maxilar contiene los -
dos incisivos, la varte anterior 'de la apéfisis paletina, el-
-borde de la aberbtura periforme y la parte de la apbfisis fron
tels

MANDIBULA.,~- Hace su aparicidn como una estructura bilate
rel durante la sexta semena de vida fetal y es una delgade =
placa 4sea situada a cierta distancia del cartilago dé Meckél

éste en un corddn cilindrico de cartilago; su extremo proxiin\ai
situedo junto & la base del créneo se continda con el martillo
y estd.en contacto con el yungue; su extremo distal situaﬁo -
| a la linea mediz, esté curvado hacia srriba y en contaéto con
el cartilego del otro lado, la mayor parte del cartfleaco de -~
Meckel no constituye la formacién de la mandfibula, sélo una -
‘pequefia porecidn del cartflago a cierta distancia de la lfnee~
medié. es el foco de osificacidn endocondral, 21li es invadido
calcificado y destruido por tejido conjuntivo y reemplazado -
por hueso.

Durante la vida f etal la mandibula es un hueso doble, -
dos mitades estén unidas en la linea media por un fibrocarti-
lago, denominado sinfisis mandibular; dste no se deriva del -

cartilago de ‘Méckel, nace por diferenciacidn de tejido en =
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1a linea medie. En la sinfisis se desarrollan pecuefios huesos
irregulares conocidos como hueso mentoneano, que &l final del
primer afio se fusiona con el cuerpo de mandfbula, las dos mi-
tades de la mandfbulz se unen por osificacidédn del fibrocarti-

lago sinfisario.
DESARROLLO DE LA APOFISIS ALVEOLAR.

Al final del segundo mes de vidae fetal, el mexilar y la—
mandfbula formen ma hendidura abierta en la superficie de la-
cavidad bucal, los gérmenes dentarios estén contenidog en la-
hendidura, incluyendo vasos y nervios dentarios, se van desa~
rrollando tabigques Sseos entre los gérmenes adyacentes, més -
tarde el conducto mandibular primitivo se separa de las érip—-
tas dentarias por una placa 6gea horizontal. La apéfisis al--
veolar inicia su deserrollo durante la erundidén de los dien——
tes, el crecimiento de la apéfisis se va incorporando gl cuer
po de la maxila o mandfbula, crece répidamen’ce en los bordes—-
livres, durante el ioeriddo, se desarrolla un tejido alveolar-
especial por la combinacidén de cartilago y huesc 3e llama hue
so condroide,

La estructura de la apéfisis alveolar se define como la-
parte de la maxila y la mandfbula que forma y gostiene los -

_alveolos de los. dientes, anatdmicamente no hay limites defini
wdo‘ ,enti'e cuerpo de la maxila o mandibule con la apbéfisis al—
veolar. En la mandftula la linea oblfcua se encuentra sobre~—
pues‘ta a la apéfisis alveolar como resultado de la fusidn, se
distinguen dos parte de la apéfisis, la primera es una lémina
de hueso que rodea a la rafz del diente y sirve de punto de =
adherencia a las fibras principales de la membrana perioddénti
~ca, la segunda lémina rodea 21 hueso alveolar y sirve de sos-
tén al alveolo, llamado hueso de sostén, consta de dos partes

hueso compacto 0 tabla cortical forma las tablas vestibular y
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v bucal, hueso esponjoso situado entre esas tablas o hueso -

alveolar,

Tabla Cortical.- Se contimia con la tabla compacta del -
maxilar generalmente delgadas que en la mandibula, en la ree-
gién de caninos y molares son més gruesas, en la mexila le ta
bla cortical externa estd perforada y'a través de las abertu~
ras pasan vesos sangufneos y linféticos, en la mandfbula el -
hueso cortical es denso y ocasionelmente muestra pequefias per
foraciones, en la regidn de dientes anteriores de ambos méxi—
lares el hueso de sgostén es muy delgado, no hay hueso esponjo
80 y la tabla cortical esti fusionada gl hueso alveolar.

' Las crestas o lineas de los tabiques intra-slveolares, -
dependen de la posicidén de los dientes adyacentes en una boca
gana, lfmite cementoadamantino y borde libre del hueso alveo-
lar, casi constante. Consecuentemente la cresta glveolar esv-
‘oblicua cuando los dientes vecinos estén inclinados, se pro~——

nuncia en la regién de premolares y molares desviados mesial-
mente, el limite cementoadamantino dei diente mesial esté_si—
tuado en un plano més oclusal que en el dienfe distalby cres—
ta'aiveolaf por lo que la inclinacién seréd distalmente, ‘

Los tabigues interdentales e interradiculares contienen-
canales perforantes de zuckerkandl y de Hirschfeld, que alber
gan las arterias, vasos linféticos, venas y nervios interden-

tales e interradiculares.
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Capitulo III
CRECIMIENTO DE LA BAST DEL CRANEOC.
CRECINIENTC OSEO.
resultado embrionario y fetal, la sincondrosis cierra —-
a los 2 y 4 aflos de vide, sincondrosis esfenooccivital al dé-
cimo. séftimo afio,son intremembranosos continuando hasta el -
vigdsimo afio de vide.
#ACPORES,.~ Factores generales genéticos y factores ambien
tales. 4
' DiSARROLLO CRANEO FACIAL OSEQ.~ ks tejido conectivo tér-
mino cartilaginoso o endocondral y membranoso o intermembranc
éo, se comoone de 3 entidades de células déseas y sustancia -
intercelular.
1.-0Osteoblastos.
2.,=~0steoclastos,
3.=0Osteositos.
Hueso Endocondral.-Condrositos o cartilaginoso difieren-
" de cé€lulas mesenquematosas originales y formando modelos ris-
 ticos, rodeada de células pericondrales del hueso futuro.itien
" %ras crece la massa cértilaginosa hay un incremento interstici
"gl, aparece el centro del formacidn del hueso primario, los -
‘cartilagos se atrofian y la matriz se calcifica.
_i’ - Lés células mesenguematosas vroducen osteoblastos que se
- devositan en la matriz del cartilago sustituyéndolo por suS—-
" tancia érgénica del hueso medular. Il nericondio se sustituye
. por meriostio, forma hueso alrededor de la intermembrana., La-
matriz osteoide formada oor osteoblastos continua su formacién
» elgunos quedan atrapadds y se convigrten en osteocitos.
Los vasos sangufneos que nutren al tejido mesenquemafoso
‘pasa a través de tejido conectivo restante entre ias trabédou—~
lag dseas, a la formascidn de mis hueso aumenta la irrigacidn-

- ¥ la calcificacidén vor accidn enzimética de los ostiocitosl.ElL
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crecimiento 6_seo es por adicién o aposicidn, las células de -
tejido conectivo préximo al hueso ya formado corﬁrertido en os
tioblastos se depositan sobre el hueso viejo y en combinacién

con:

l.~0steoclastos.~Retira al hueso inmaduro parz reemnlazarlo -
con osteoblastos.

2.-0steoblastos.=Léming wniforme de hueso esponjoso (dlploe)-
y compacto (cortical).

Se considera principio biomecénico de 1la "Ortodoncia".

BASE CRANEANA, ’

Se desarrolla (cartilago) en la sincondrosis esfenoetmoi
del interesfenoidal, esfenooccipitel e intraoccipital, siguien
do la curva de crecimiento neural y curva de crecimiento gene
rel, la sincondrosis intrsoccipital se cierra en el tercero o
quinto afio de vida, la sincondrosis esfenooccipital es uno de
los centros principales, ya que la osificacidén endocondral ce
sa en el vigdsimo efio de vida (centro de crecimiento,)

" En otros autores es importante la sincondrosis esfenoet-
. moidal, que puede ser de 5 a 25 afios de edad, influye en el =~
crecimiento o eruvcidén del primer molar de la segunda dén‘bi——‘-_
cidn.

La base del créneo como influencia en los maxilares Hun-
ter-finlow, denominaron que el hueso endocondral sobre el hue-

50 intramerf\branoso vroducen los cambios en el maxilar, influ-
..yendo tembién en el desarrollo de la béveda craneana.

BOVEDA CRANEANA.

Al nacer la cabeza mide 35 cms,, forma oval, ocupa la ~-
cuarta parte de Lla talla total, el créneo es 8 o 9 veces el -
tamano de la cara, no presenta a.pdf:Ls:.s mastoides (ocupa el =
esnacio el occipital y el temporal), no hay protuberancia -
frontal, estd seperado por la sutura metdpica (fontanelas), -~

los huesos son, delgados, la béveda creneana nresenta asimetria
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por la presidn de Lds huesos durante el parto pero se corrigen
con el crecimiento posterior, la frente del nifio es redonda,-—
alte v aplanada, en el adulto es mds curva, més en el hombre-
que en la mujer, al erectar la cabeza del niflo se forma la -~
andfisis mastoides y el cerebro crece antes que el aparato =
masticatorio,

La béveda craneana esti compuesta por el occinital, con-
cha del temvoral, los narietales y el frontal, que a su vez -
forman las suturese.

¥Fronto-parietal.
Lambdoidal,
Interparietal.
Parieto-esfenoidal.,
Parieto-temporal,

Los parietales se cierran e mediados de la tercera déca-
da de vida, la creacidn ésea en la béveda cranecana se debe al
tejido conectivo en proliferacidn, causa un esvesor en la ca-
- pa. diploica de la tebla externa \gruesa) e interna (delgade )
ge desarrolla el frontal a cada lado de la linea medis duran-
te los vrimeros seis meses de vida sobrepasa el Crecimiento -
de la cara, hay aumento en la anchura y altura por la partici
vacidn del temvoral, parietal, occipital y esfenoidal.

FUNCION DE LAS SUTURAS.

,;_l.-Responder a2l estimulo del cerebro en desarrollo.

2.=Ajuster y regular los huesos en desarrollo, con les suturas
" . digtantes.

Vvariacidn del crecimiento sutural.

a)=ANCHURA.-Se desarrolla por ovosicidn externa, con resorcién
interns, sumenta la sutura sagital media en los pa
- rietales o intervarietales, el frontal se cierra -

en el vigédsimo quinto afio de vida.

. b)=ALTURA.-Est4 dada vor la sutura fronto-esfenoidal, parieto
esfenoidal, parieto-temporel y parieto-occivital -
en crecimiento,’

¢)=LONGITUD.-=La da el crecimiento de la base dél créneo, vor-
actividad de la sutura coromaria.
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Lz formacién del seno frontal \crecimiento) cambia el -
punto "Nasidn" de lugar, por lo gque es importente el estudio—
cefelométrico dentro del tratamiento ortodéntico.

CRECIMIENTO DE LA CARA,

La influencia del ambiente, el hueso crece en direccidn-
horizontal (cara), regidén media ligera a le - 'base del créneo -
\endondral) 1la sincondrosis controla los factores genéticos e
intrinsecos favorecen su desarrollo. ¥l desmocrineo (bdveda )
reacciona a la presidén del cerebro ejerciendo fuerza haciai -
arribga, abajo y a los lados.

Su crecimiento diferencial emerge debajo del _crén_eo mien
tras que la béveda craneana estd ligada al crecimiento cere--
bral, literalmente la cara emerge del créneo. Al nacer el cri
neo contiene 45 elementos éseos separados por cartilagos o te
jido conectivo y es 8 o 9 veces mayor que la cara 1/4 parte —

de la altura totel del esqueleto. ' »

v ~ La denticidén se despleza hacie adelante por el crecimien

tbkcréneofaciai, ale jéndose de la columna vertebral. La papté

superior de la cara, esté bajo influencia de ia inclinacién =
de 1a base del créneo {arriba y adelante) & manera de una "0
‘eh expansidn, permitiendo el crecimiento vertical de los dien
tes, durante la erupcidén dentaria y proliferacidn de los al—

veolos o hueso. _ _

El crecimiento bucofacial trata el crecimienté de los =~
maxileres. Después de la osificacidén 14 huesos forman la cara
8 restantes el créneo. En el adulto se reduce e 22 huesos, -~
constituye le cara la mitad del créneo y la cabeza se reduce-

a la octava parte de la altura corporal, »
' DESARROLLO DE LA MAXILA.

La maxila se encuentra unida a la base del créneo y hue-

‘sos de la cara, la base del erdneo interviene (crecimiento in

tramembranoso) en su desarrollo, dependiendo esto de_;a Sin--
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condrosis esfenooccipital, esfenoetmoidal en el desnlazamien-
to y anchura. Bong avnlica el cambio y movimiento direccional-
a las Areas gue ocupan nuevas posiciones, se agranda el hueso
4stos canbios corresponden a la posicién, forma y provnorcidn-
del maxilar.

El crecimiento de la base del créneo se debe a una osifi
cacidén andocondral o hueso de reemplazo del cart{lago en pro=-
liferacidn de tejido conmectivo sutural, por aposicidn superfi
cial, resorcién y translacidén son mecanismos del crecimiento-
del mexilar.

La unién entre el créneo y la maxila es a través de la -
sutura fronto-maxilar, cigomético-maxilar, cigomético-temporal
Yy pterigopalatina, Schier las_ describe como suturas oblicuas-
v parglelas entre si, esta zoha sirve para desplazar la maxi-
le hacia sbajo y adelante, el créneo hacia arriba y hacia e~
trés, en el crecimiento secundario de la sutura intervienen -
factores epignéticos, hace posible que el crecimiento de la -
maxila sea por desarrollo endocondral (base del créneo):Scott
dice que el 'tabique nasal empuja los huesog facialeg maxila -
v mandfbula hacia adelante y clasifica las suturas en: retro-
maxilar y craneofacial.

Moss dice: "La cabeza es una estructura compuesta de un_

- gran nimero de funciones: olfato, respiracién, visidn, diges-

';;;i.dn,l habla, audicidn de equilibrio e integracién neural. wo-
das las funciones ge realizan por proteccidn de elementos es-
queldticos liga&os a una funcidn cranesl y tejido asociados ‘a
una funcién denominada matriz funcional.

' Mdss y Greenberg hicieron notar que lo bésico de la maxi
la es 1la unidad neuromuscular infraocrbitaria, sirve de protec
cién 21 trigémino, mantiene una constante relacidén con la ba-
se del créneo, en la distribucidn capilar, la estabilidad neu

ro muscular del conducto infraorbitario parece indicar dominio
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neurotréoico.

El c¢recimiento disminuye en el periddo de la wrimera den
%icidn y cesa desvuds de los siete aflog de edad de acuerdo al
crecimiento craneofacial anterior, reduce el crecimiento por-
anosicidyn y resorcidn suverficigl, no hay crecimiento sutural.
urente la erupcidn el nroceso alveolar aumenta en profundi-—
dad hacia adelante y en alguna hacia abajo,.

Moorrees encontrd un ligero cambio en la distancia de =
los caninos vprimarios de 3 a4 siios y entre 5 a 6 hay un aumen
t0 de 3 mm. antes de la erupcidén de los secundarios y después
de esto no hay cambio klo'a. 1l2). En el piso de la bocaza hay =
ensanchamiento o avosicidn 6sea en la superficie del paladar-
¥ resorcidn en el niso de las fosas naszles. Scott dice que=
5, log 3 &afios se ha alcanzado ia distancia normal entre los =~
ojos " distancia adulta”.

DESARROLLO DE LA MANDIBULA.

1 desarrollo de la mandfbula se debe a la aposicién del
' cartflago hialino del céndilo, devendiendo ambos del equili—-
brio facial menos desarrollado a2l nacer, gue la maxila, esté
rodeada cono una conc.ha de gdrmenes dentariosg y separado en -
la linez media por cartilago y tejido conjuntivo, en donde se
desarrolla el mentén vy se une la maendibula, se osifican las -
. dos mitades vpor el cartilago sinfisorio al afio de vida. El te
.jido conjuntivo que cubre el cartflago higlino dirige su cre-~
cimiento, desarrollo vor aposicidn y crecimiento intersticial
reemplazando al cart{lago vor hueso.

Teoria de Moss. La matriz funcional que cubre la cé.osula
peridstica, obliga al hueso a desplazarse hacia sbajo y ade—
lante (mandfbula y céndilo), hay un crecimiento entre la man-
dfvula ¥y el créneo. Darahte el yrimer afio la mandibulas se de-
garrolla vor avosicidn de hueso, limitando degpués el proceso

alveolar, borde vosterior de la rama ascendente, apdfisis co-
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ronoides y certf{lago condilar, se prolonga su desarrollo has-
ta los 20 &%ios de edad, dependiendo de cada individuo aumenta
la curvatura.

La aposicidn vertical del cdéndilo, aumenta la rama ascen
dente de la mandfbula en dimensidn vertical imoulséndola ha--
cia adelante y en vposicidn vertical posterior o &ngulo gonia-
no o hivogonia. .

En la rama hay crecimiento a lo largo de todo su borde -
posterior y resorcidén en el borde anterior de la mandIbula y-
apb8fisis coronoides contribuyendo en el alargamiento de su =~
cuerno, la aposicidn en la regidn mentoneanz y el borde de la
mandfbula no contribuyen en su alargamiento, sélo sirven de -
Ifefuerzo 6seo y guardan relacidn con el ritmo de crecimiento-
‘ corporel. Hay un aumento transversal antero-posterior que se-
‘para la extremidad anterior de la posterior conocido como =~
"principio de expansién en forma de ¥" se sitda en esta Area-
el»depdsitp de hueso y resorcién de las superficies externas-
durante el primer afio de vida y a los 6 afios son nulos, pero=
se puede agrandar por medio de fuerzas artificiales a falt ér
de esvacio, el plano gonién o gnatidn tiene un valor de 120 a

130 y estad sujeto a inserciones musculares.
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Capitulo IV

OCLUSION.

OCLUSION NORIAL,

La posicidn de los dientes dentro de los mexilares y la—
formg de oclusidn, se determinan por procesos del desarrollo-
gue actuan sobre los dientes y sus estructuras asociadas du--
rante los periddos de formacidn, crecimiento y modificecfon -
voste-natal.,

Lg oclusidn veris entre los individuos segin: el tamafio,
forma, posicidén, tiempo y orden de erupcién de los dientes,
tamafio y forma de las arcadas dentarias y el patrdn de creci-
miento créineo facial,

El estudio de la oclusidn no solo da la descripeién mor-—
folégica de la naturalezs en las variaciones de los componen~
tes del sistema masticario, los cambios de los efec tos por:-
edad, modificaciones funcionales y patoldgicos.

Para el Ortodoncista, la oclusidn ideal es una mgta, pero
‘generalmente es una imposibilidad terapedtica, '

Unz oclusién atractiva, eguilibrada, estaldle y sana se =
puede considerar normel aungue existan giroversiones, Es muy=
‘importgnte que el dentista reconozca las condiciones transito
rias tal como son y que no interfiera en los intentos de la =
naturaleza paras lograr lo que seréd posteriormente un patrén -
normal y una disnosicidn normal de los dientes,

 DESARROLLO DEL CONCEPTO DE LA OCLUSION.

Muchos de los primeros adelantos de la Odontelogfa fue-—-
ron induetivosg. El desarfollo del concepto de la oclusién se~

puede seguir através de la ficcidn y de la hivétesis hasta la
" realided. ' |

" FEl punto de vista ficticio en sentido filoséfico, era -
una ordenacién de observaciones y venszmientos més o menos -

siguiendo un orden 16gico, estas eran esporédiceas liradas al-
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¥ 2l hinotético se basé en la aceptacidén de ciertas enti
dades 1légicas,.

Como dijo Simons una hipdtesis solo puede ser conservada
si no se contradicen los hechos basados en la experiencia jus
tamente lo opuesto a la ficeidn.

'El desarrollo del concepto de oclusidn se divide en tres:

1,=-Periddo ficticio antes de 13900,
2.~Periddo Hivotdtico de 1900 a 1930.
3.~Peribddo de la verdad de 1930 al presente,

Existe otra tendencia en el desarrollo del concepto de la
“oclusidn: la de vasar de lo estético a lo dinémico.
La oclusién se deseribia como un acto determinado desde-
"el ovunto de vista anatdmico, como los dientes se unen cuando-
los maxileres se cierran.

_ "OLUSION" significa "CIERRE" y el orefijo "OC" significa
"HACIA ARRIBA", vor lo tanto "CIERRE HACIA ARRIBA"™., Esto per-
duré hasta el periédo hipotético.

PRINMER PERIODO FICTICIO.

En egte periddo: Topsy "simplemente crecid", sus precur—
sores como Fulle, Clark Imrie, hablaban de antagonismo, unidn
o deslizamiento de los dientes., -

Kinsley escribié en 1880: "las esnomslfas de los dientes—-

“'pgrmanentes gon reconocidos por todos lo que realizan observa
cionés extendidas", porque son desviaciones mayores o menores
del esténdar normel y esto no puede adaptar una forma a la —-
cual debverén conformarse todos.

¥l esténder de normalided de la arcada denteria es une-

'1inea‘curva oue se exvande al llegar a los extremos, con to=-
dos los dientes colocados sorre esta linea .

Se comprobd degnués de haber sido investigado, ﬁubo otros

que contibuyeron al neriddo ficticio cuyas fantasiass deseapare

ciercn con el comienzo del siglo XX,
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#1 concepto de ralbot sobre oclusidn normal era que se-
trataba de un hecho histérico, suverzado hace tiempo por la -
evolucidn y por un retroceso de nuestros ancestros vrimitivos.

SEGUNDO PERIODO HIPOTICO,

Edward Hartey Angle en 1339 fué oauien cristalizé el ven-
 samiento ortodéntico sobre la oclusidn y saco el concento fue
ra del mundo de la ficcidn. Hizo mucho nor orzanizar los corn
cevtos ya existentes y forauld princinios definidos sobre elw
Qiagnéstico v el tratamiento. ’

" En 1907 Angle 4did sus muntos de vista y escribid: "que -
1la oclusidn son relaciones normales entre los vlanos inclina-
" dos oclusales de los dientes, cuando los maxilzres estan ce-——
rrados. "La oclusién es la base de 12 ciencia de la 0rtodon—-
cia", La forma de las cdsnides coronas, y rafces y ain la mig
ma estructura de los dientes e inserciones, estan disefiadas -
¢éon el fin de hacer de la oclusion una gran meta.

Angle tratd detesllsdenente las relaciores anctdmicas de=
los dientes y did ejemplo de una hipdtesis que la llamd su -
diavé de la oclusidn donde decfa: "™ Todos los éientes son in-
dis?ensables gin embargo, en funeidn e immortancia alzunos -
gon mAs imoortontes oue otros, el més imvortante los vrimeros
molares suneriores, los llamaremoes la llave de 1la oclusi&n.

Bsta hindte2cis fue la case de lz clasificacidén de Angle-
pero fue tachada de dogmihtica nor sus adverscrios contenmpori-
neos.,

Mattwa Crayer vy Calvin Case atacaron répidarente a Angle
Ya que este se basaba en el perfil de Apolo de Belbedere y el
crfneo "Uld Glory" que era tomado de Broomell y era un hombre
~ de raza negra. Deci{an que como se puede mezclar une dentadura

'prdénéticév§ un perfil ortogndtico.
Case dec{a cue la oclusidn se refiere 2l cierre de los -

. @ientes, uno sobre otro, las relaciones dentarias normales, -
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oclusidn normel ¥ oclusidn tinica, aue se rofiesre al csténdar
anatéico de la oclusidn. Case recomendd aue cuando se hable-
ze e nroticidn y retrucidn pera referirse a ia nosicidn de -
los dientes, deberfen de referirse a la relacidn que guardan~

con la vosicidn normal,

nequelas variaciones de lo tf»ico znatdmico son la "regla" y-
no la excencidn, lo cue eg amoliamente conocida vor dificultad
cue exnerimentan aleunos autores para encontrar un ejeinilo ~-

ilustrativo perfecto de lo aue guieren llamar oclusidn normal

‘vero que en reslidsd es una ocluszidn anatdmicn ideal.

Case did la diferenciacién enire lo normel v lo ideal vy
a si ve? reveld unz cosz miy imvortante: En anatorfa y Misio-
logfa 1o normel siemnre nresenta une vericcidn, mientras que
lo ideal se encuentra rigidamente circunserito y existen no--
cos ejemvlos en la neturalezc,

van Loon médico Holandés sirvié de puente entre uase y -
Simons, Van Loon utilizd moldes de yego de le cara y Simons =
1os perfecciond.

Alganos de los grandec ortodoncistas gsisuderon la Zscue—
1z de Arnzle pero 20 vaseron de un exfmen de una tuena hivdte-
sis,

Benneit en 1328 nresenid exnerimeantos sotre un andlisis-
funcional v eseribid: "ua mosicidn normal de descanso del ma~-
Xilexr es ¢on los dientes ligeramente semarcdos, »ero con'lds—
larios suavemenie cerradrs’,

zn 1913 turner como prostodoncista menciond nuevamente —
el concepto de descanso fisioldgzico.

Desouez de lo dicio wor Uase y Henneit, isher y Simons-

annliaron el concevto de la oclusidn v relacidn los dientes -

cont el resto le lz care y el créico cue la definicidn de oclu

sidn de yiszter erz menor orecisa rae 1z de Angle, el introdu-
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dujo el acto de la masticacidn como un requisito en 1la defini
cidén del concevto de oclusién.

Igual que Bennett y Turner, gque se encontraban a un paso
més adelante del pensamiento demtal cue prevalesfa. Simons en
- 1922 descubrié ocue aungue sus princivios mecdnicos de diegndg

tico eran aceptados en muchos cIrculos, sus considereaciones -
‘filoséficas fueron ignoradas comvletamente y resucitaron 25 -
ailos despugs, Hellmen encontré que en la antronologfa de la -
misma interpretacidén de la realidad que Simons. Demostrd las-
Yariacibnes raciales en las llemades oclusiones normales.
Hellman .y otrosg estndisron el ovrognatismo en la dentadu-

Ta humana con relacion a la base del créneo.

. -Las descrinciones anatdmicas de lss relsciones existentes
~utilizaron tablas de medides del créneo sobre créneos ciseca~
dos no emvleabs ninguna de les imvliceciones funcionales De -
. isegnett,f Turner y Simons.
; .friel en el nrimer congreso ortoddntico internacional en
- 1926, habldé de los objetivos del tratemientoe ortoddntico y —
'comeﬁtd: "Ouisiera que ustedes comnrendieran oue el verdadero
‘ objetivo es la funeidn sin imvortar le naturaleza de esa fun-
‘¢idn y cada ortodoncista deber s decir esto nor si mismo".

PERIODO DE LOS HECHOS VERIDICOS. ‘

La muerte de Angle en 1930, elimind la influencia que =
‘.évoyaba el concento des&e el nuntoy de vista funcional y real.
' 'Eet.o sirvié como una linea divisora entre lo hivotdtico y lo-
real,

- B.Holly Broudent y Hans Palmer, el orimero introdujo una
técnica de cefalometrie radiolééica, ya que no habfg de de--
pendef de éréneos disecados los cueles eran dudosos vporque se
: desconoc!a su raza, eded y salud, ‘

' Por eso se convierte el periddo real en funcional, Palmer

decia el contacto oclusal de los dientes no era suficiente, =
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indicd cziado deherdn abrirse lazs mordidas y cuonio ne semin-

el esnacio entre los dos nosiciones.

L2 oclusidédn sirnificave 1o interdigitacidn de los dientes
més el estado de los misculos ruc los controla,

Modz une reneracidn de ortodoncistas abrazd la técnica de
1z cefslometria radioldgica,

sueves técnicas radiogréficas mas complicadas con laming
grofia con nuevos avaratos, vantallas y velfculas ayuderon ge-
" gonvertir la hinbtesis de trabejo en verda o ficecién.

En los ltimos cuorent:s alios se le ha vprestado atencién-—
e un tercer elemanitns oclusal, la articulecidn temporo randi--
bular,

Existe una relacidn fntima entre 1= interdigitacidn de —
los dientes, el estado de la musculatura y la integridad de -
la articulacién temporomanditulzr e imvpide eliminar cualquier
comoonente en el desarrollo del concento totcl de la oclusidn,

CLASIPICACION DE LA MALA OCLUSIOXN.

La clasificacién de las releciones: esqueleto, maxilares
¥ cara se ha estudiado desde h-ce mucho tiemno, hasta la ace=
'tualidad. Entre los que han estudiado estz relacidén tenemos -
a Simons el cual jsor medio de una téenica gnostética y orien
tonds la denticiédn en vuntos de referencia antropdmetras para
llevar una coloczacidn entre la denticidn respecto a la cera.

Simons se guid vor los nlaros que Zennet sugirid en 1912
. Llos cuszles eran: vertical, horizontal y transversal. La mayo—
ria de los ortodoncistas cree aue la situacidn del orimer mow
lar permanente sunerior, no es tan inmutable cowo vensd ingle.

Zstudios cefalométricos han demostrado considerable va—
riscidn en la relacidén de todas las estructuras.

La clesificecidn de Ansle afin sirve para desceribir la -

relzcidn anterovosterior de las arcadas dentorias suverior e-

-

nferisr, gue reflejan la relocidn del maxilcr.
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La clasificacidn de ingle es inmortante instrumento de -
diagnéstico nars el dentista.

Angle dividid = la mala oclusidén en %res amnlias clases.

Clase I {reutroclusidn})
Clase II (Distoclusidn)
2lase IITt\iFesioclusidn)

0 sza oue categorizd la maloclusidn vor sindromes dando-—
una iné&-21 mental de las coracteristicas de ciertos tipos de-
malociusidn en cada clase., Asi la maloclusién como la oclusién
nornal %iene una variacidn amnliz, no es un nunto fijo.

CLASE I.

Es la mis importante, la relacidn anteroposterior de los
. molares superiores e inferiores es correcta, con 1la cvsvide -
mesiovestibular del oprimer molar inferior.

Angle pensé que el vrimer molar superior ocuve una poSi-
cién normal o sea ague la arcada dentaria inferior se encuentra
en relacidén anteroposterior normal con laacada dentaria supe
rior. Je esto se deduce que las bases dseas de sonorte supe==
rior e inferior se encuentra en relacién normsgl.

La maloclusgidn bésicamente eg wuna disvlasiz dentaria——-
dentro de esta clasificacidn se agrupan las giroversio:tes, -
melvosicidn de los dientes individunles, falta de dientes y =
discr_epan’cia en el tamafio de los dientes. &2 ocaciones la re-—
le.cio"n mesiodistal de los prineros molares superiores e infe-
riores, puede ser normel la interdigitacidén de los segmentos-
bucales es correcto. Sin malvosicién franca de los dientes, -
por toda lz denticidén se encuentra desplezada en séntido ante
rior con respecto al verfil lo cusal se llema vrotucidn bimexi
lar esta gener=cidn queda dentro de la clase I.

Con relacién anteroposterior normal de los maxilares, los
dientes se encuentran desplazados hacia adelante sobre las —-

bases resynectivas.

Puede haber maloclusidén en oresencia de la funcidén muscu
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lar veritucel anornal, con la relacidn mesiodistal de los ori
meros molares, nero con los dientes en nosicidn anterior a -
los nrineros molares comvletamente fuera de contacto, incluso
durants 12 oclusidén habitual, esto se llams "mordida avierta”

CLASE 1II

“n este gruve, la arcada dentsria inferior se encuentra-
en relacidn distal o josterior con resyecto ¢ la arcada dene—
taris suverior. EL surco mesiovestibular del nrimer molar su-
nerior, si no gue hace contocto con la cdsvide distovestibu——
lar del vrimer molar suverior o opuede enco ntrarse afin mis a -
distal,

Ia interdigitacidn de los dientes restantes refleja estz
relacidn vosterior,

Existen dos subdivisiores de la maloclusidn de clase II.

CLASE 1II DIVISION T.

La relacidn de los molares es igual a la descrita ante~
riormente ( distoclusién )}, existen ademds otras caracter{s--
ticas relacionadas, ILa denticidén inferior de los dientes y la
forma de la ercada. El segmento anterior inferior puede mog--
“frer sovre eruvcidn de los dientes incisivos, el aplanamiento
y otras irregularidades,

" La forma de la arcada de la derticidn sugerior vocas ve-~
ces es nornal, en lugar de forma de "U" toma formz de "VW, o
oor un estrechamiexto demostrado en la resién de premolares y
caninos, a esto se le ha denominado que presenta forma de qui
"1la de barco.

una diferencia entre la clase L y la clase II divisidn -
I es lz funcién muscular anormal asociada,

La relacidn distal del molar inferior y la arcada infe—-
rior nuede ser unilaterzl o vilateral. Semin estudios cefalo~
métricns, de crecimiento y desarrollo indican que existe una~

influnencia hereditariz, modificadz nor los factores funciona~
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les de commensacidn como base parz la mayor narte de la mzlo-
clusidn de la clase 1I divisidn I,

CLASE II DIVISION II.

Al igual aue la morfologia de la clase II, divisidn I, -
la clase II divisidén II, crea una imézen mental de las relge-
ciones de los dientes y la cara.

Como la divisién I los molares inferiores y la crcada -
inferior ocunan una nosicién nosterior con resyecto al priner
molar vermanente suverior, pero canbia aqul la imégen, el mis
mo arco inferior puede o no mostrar irrecularidales individua
les, nero vresenta una curva de Spee exagerada y el segmento-
anterior inferior suele ser més irregular como supraversidén —
de los inecisivos inferiores. Los tejidos gingivales labiales-
inferiores egstan traumatizados, la arcada sunerior -wocas ve--—
ces es angosta, e3 més aaplia oue lo normal en la zona inter—
canina. Hay una inclinacidn lingual excesiva en los incisivos
cenbtrales superiores con inclineacidn labial excesiva de los -~
incisivos laterales superiores que eg cearacterfstico, Hay mor
dida cerrada.

Puede variar la posicidn de los incisivos suneriores., =
Los incisivos centrales y laterales pueden este.r‘_incline:dos -
en sentido lingual y los caninos en seatido lgtisl,

Esta oclusidn es dafiinz a los tejidos de sovnorte del seg
mento incisal inferior.

CLASE 1III.

La oclusidn normal el vrimer molar inferior pérmanente -
se encuentra en sentido mesisl o normal en rels—.cicSn con el -
vrimer molar superior. La interdigitacidn de los dientes res—
tantes, refleja uﬁa mala relazcién anterovosterior al contre--
rio de la clase II, divisidn L, aqui la sobremordida horizonw=
tal es excesiva, los incisivos inferiores suelen encontrarse-

en mordida cruzada total, en sentido lebizl a los incisivos -
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superiores.

En esta clase los incisivos inferiores se encuentran in-
clincins excesivamente hacia lingual a vesar de la mordida -
cruzada.

El espacio destinado a la lengua parece ser mayor y esta
se encuentre adosada al viso de la boca la mayor nerte del -
tiempo. Lia arcadz superior es estrecha, la lengua no se apro-
xima a1l paladar la longitud de la arcada con frecuencia es -
deficiente y las irregulcoridades individuales de los -iientes-
son sbundantes. Al igual que en la maloelusidn II la relacidn
de los molares nuede ser unilateral o bilateral,

Los incisivos suneriores estin més inclinados en sentido
lingual ove en la clase I, clase II divisidn I.

En algunos casos vuede haber una maloclusiédn "seudoclase
III 1o gque vrovoca que 2l cerrar el maxilar inferior esta —
sea desvlazada en sentido anterior al deslizarse log incisi—
vos superiores inclinados en sentido lingual vor las superfi-
cies linguales de los incisivos inferiores".

Estos problemas reaccionan a los tratamientos ortoddnti-
cos correctivos sencillos y no se deben confundir con la ma.-
loclusidn III verdadera. La frecuencia de seudoclese III es =
baja.

Todo lo visto anteriormente lo nodewdss regsumir en:

CEASE I .-El arco inferior se halla en relacidn mesiodictal-
normal con el arco sunerior. La cuspide mesiovesti
buler del molar suverior ocluye en el surco vegsti-
bulor del primer molar inferior en oclusidén céntri
ca,

CLASE II.- ZLl maxiler inferior y su surco se hallan en rela—-
cidn distal con el arco superior en el ancho de -
una cdsnide. Ta ciisnide mesiovestibular del primer

molar inferior y el segundo premolar,
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CLASE II .-Divisién I.- Una clzse II en que los incisivos su-
neriores g€ hollz en vestibulo-versiédn.

CLASE II .-Divisidén I Surdivisidén.- La meloclusidn es unilate
ral, con el 2tro lado en relacion mesiodistal nor-
mal.

CLASE II .-Divisidn II.~ Una clase II en la gue los incisivos
guveriores se hallan en linguo-versidn.

CLASE II .-Divisidn II Subdivisidn.- La maloclusidén es unile-

' teral, con el 2%ro lado en relacidn mesiodistal -
noraal,

CLASE IIl.~La mandidale y su arco se halla en relacidn nmesial
con el arce suverior, La cusvide mesiovestibular -
del nrimer molexr suverior ocluyve en el.espacio ene~—

. tre el nrimero y sesund> molar inferior.
CLASE III.-Subdivisién.-La maloclusidn es unilateral, con ——

un lzdo en relacidn mesiodistal normal.



Janitalo V.
DZSARROLLO DE LA DEXTICION.

EDAD FISIOLOGICA CLINICA.

Creciniernto somético.- =s el autento de tallas ¥y neso. -
Se divide en dos periodos de creciniento:
le—-yrecimiento réapido: el nrimer camiio es dAurante lz vida fe

tal é intranterina.
2.—Qrécimiento mendss rédoido: comienza con lo adolescencia el
creciniento:s
a).=Prenubertad.
. b).~Pukertad,
¢).-Posnubertad,

Los tejidos orgénicos oraliferan nervioso v linfdtico -
antes del crecimiento somético, tiene dos cambios conectados-
con e;'desarrollo de inactividad, le curva de crecimiento en-

%re nifios y nifios es similer y sin embergo hay diferencia en-
le edolescencis, las nifias comienzan su desarrollo del apara-
to rewroductor v caracteristicas sexuales antes que los nifios
aﬁn cuzndo en ellos coincida la curva de "3"; hay variacidn -
en la durzeidbn, magnitud y velocidzd de creciniento, ceusa de
1la estotura varizble en la poblzcidn.
3n ortodoneiaz es importoute el crecimiento de los maxila
" res suverior é inferior, commarindslos con el crecimionto 8o~
mético y.adolescencia vara su dipgndstico 7 plon de tratamien
to en anomalfas dento-facicles y correccidn ovnortuna.
Bded -Pisioldgica.~ Indica el srado de madurscidn fisica.
Edad Cronoldgica.~ Diferenciz de la madurez fisica.
Bdad Pisiolégica.- Desarrollo y crecimiento dentofacial inelu
' ' vendo edad §sea, peso y edad dentearia.
a)s~Fdad 6sea,~0 esquelética, Se usan radiogroffss de la
nano y muiieca por su variedad de huesos {Greulich y Phle) ela

boraron un atlas de 100 nifies con diferentes caracterfsticas~
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de e¢alcificacidn en manos, mufiecas, gue permiten determinar =
1z meadurez esquelética o sproximada a la edad fisioldgica de-
una versona deferninada. lediznte la toma de racdiograffas se-
riadas del vaciente.

BEdad dentaria.-Indica la edad fisioldgice v determina el
grodo de formacidn vor radiografia de los maxilcores, Imfgen -
de formacidn coronaria y radiculzr indispensatles, parz este-
blecer la edad y desarrollo de cade diente,

. Dembién se esteblece la eded dentaria nor el minero de -
dientes eruncionados y 2 oue nay fran variacidn a una misma -
edad en diferentes individuos.

PRIMERA DENTICION,

Desarrollo.~ Bl gérmen se deserrollisz a jartir del ectoe—
dermo y del mesoaderno, el ectodermo de la cavidad bucal forma
el rgano evitelial del esmalte vpor esvaciamiento a los 40 -
dias de vida embrionaria, longitud de 13 mm. 2 los 14 nm, del

"embrién. Zn la zona de la arcada denteria, se forma un espa——
cio que hunde 2l tejido subyccente, se presenta nrimero en la
nand{ibula y desnués en le maxila,

Bl enitelio venetra en Zorae de muro inmergente en el -
mesodermo que se c'onvertiré. en una cinta o cresta, convexo en
el epitelio bucal, La cinta se denomina lémina o cresta denta
ria, influye en la forma y tamofio de las coronis dentaries,

31 mesodermo rodeaz al Srgeano del esmalte, denominado sa-
co dentario, da origen al cemento redicular y membrana perio-
déntica, en el interior del esmalte o vanila dent:¥ se diferen
cia mis adelante en ovulva dental y dentina.

En la cresta deataria inferior como suverior se oresenta
un desarrollo, apsrecen nudosidades simétricas:

a).=luro inmergenie.=Sin estozo deatsrio,
b).~Fase de Yerma.-Durante 1la sexta semana de vida embrionaria

en el btorde libre o futuro saco dental de la mandfbulsa, -
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avorecen l2s nudosidades de origen ectodérmico, en la séotima
semenz hay & mudosidades (incisivos y canivos, superior e in-—
Teriar), séntine gemana y media el eshozo de los molares,
c)e=Fase de yYascuete o caneruzz.~ "Pase nreeruntiva® embridn-—

de ocho semanas, la yema prolifera y forma una esfera ma—
vor desigmal, vor invaginacidn voco nrofunde en la suvefi
cie int erior de la vema, hay modificacidn histoldrica, =
en el enitelio externo del esmalte | convexo ), evitelio-
interno ( cdéncavo ). £1 indicio de frrmacidn el maviler—
1w osificzcidn es de 2 o 8 semanos 2 exnenscs del teiido =
conretive muro, aisntras la moadfuls se constiture como=
nueso de revestimiento, alrededor del cartilaco de Neckel
déeima semana v mediz surcen los se-undos ol ares, vre—-—
sentando el capuehdn o formado,

Fase de cannana 0 cascuete,-"rase Prefuncional", se ini-
cia en el embridn catorce semonzs anroxinadamente, con cambios
higtoldgicos en el evitelio, el zérumen dentario se separa més
de la crestz dentarizc y la masa evpitelial comnacta, aue une -
gl diente corn la cresta zeneral, se fra7ua en el lzdo distel-
de la evcavecidn o Tosita, adovtando la foraa de embudo \fosi
tz o0 nicho del esmalte!), dan el =snecto de estar colgando de-
dos lémines, situsdics al laio labial, recibe el noubre de 14~
ming o cresvz latercl,

A los custrs neses, los iiente: inicisn lo formacidn de-
su corong, los molsres inicics Lz form-cidn coronaria a los -
ciecon meses ¥ medio, Aurante este {iemnpo lz cainana zlcanza -
su méximo desarrollo, lz cresta dentaria esti conectada ain -
¢on el gérmexn a través de delgados cordones evpiteliales, oue~
forman un conjunto de red o malle o masa eviteliazl de la -
canmans, recite el nomhkre e oulva del esmalte.

fase de la camvana nds avanzada. Se inicia a2l séptimo -

maeg je vids enmtrionaria, Log molares ewniezan su calcifica~—-



33
¢idn, adelanténdose el desarrollo de la dentina 2l esmolte, -~
vroliferando en direccidn a lz raiz, 2l auedar cubierts la -
nredentine por el esmalte; se inicia la formacidn de sustan——
cin dura de la coronn. Y la camana sdouniere la forive de la -
futura corona, inicia su crecimiento exterior e interior de -
la corona vars adauirir su tamaiio definitivo,

En el interior del diente lz wnanilz ocuna un éspacio cir
cunscrito, alrededor de este tejido por accién de los odonto-
blastos y ameloblastos influyen en la formacidn de la corona,
comoleta a su vez la pulva, la vaina de Hertwi;ng deternina -
' 1a formacién de la rafz.

El factor que influye dentro de la erupciédn dentaries es-
la formecién de la rafz y el sumento en la nared de la cresta
produce en el té;jido conjuntivo y célules del +tejido adamanti
no oue cubren la corona, se comprimen quedando aplanadas ce—w
den a la vresidn del diente y vermiten 1a szlids "Fasé nrefun
, eional" de desnlazamienito. ILos enitelios (encia) se sotreno—-
nen sin producir heride =lguna se atrofion, muedon sflo 2 -

nivel del cuello del diente o extremo coronzrio,

Los orimeros dientes en erincionar hasta concluir son:

a)e= &7 a los siete meses y medio.
b).- _/_é_'_ /B ocho meses y medio,

c)e= B/ D/ ocho a doce meses,

a).- /D' /¢ de catorce a dieciocho neses.
e).- ¢/ & los diecisiete meses.

£)e- B/ a los veinte meses,

g).- (B a los veinticuatro meses.

A los tres afios las rafces de los dientes estén completas
y los veinte dientes entran en oclusién o "fase funcional®,
se originan los eswmacios vrimates en la regidn de los dientes
anteriores, mesialmente en los canios suneriores y distalzen-—

te en los caninos inferiores,
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La maxila y ma mandfvula se ensancha mor el crecimien-

to vosterior, aumenten la anchura del arco alveolzr sin aumen
tar en didmetro.

DENTICION MIXTA.

La cronologia estéd compuesta de tres fases:

PRI'ZRA FASE:.-Se refiere al inicio o formacidn de la -~
primera denticién, durante el segundo mes de vida intrauteri-
na. »

SEGUNDA FASE.~ Se inicia con la formacidn de los dientes
de reemplazo o sucesores de la vrimera denticidén: nacen cerca
de éste una lirina linguiforme en direccidn lingunl o palatina
precedida nor el crecimiento del borde libre del listdén den—-
tario, lémina o cresta de reemplazo. Se inicia en el cuarto -
mes de vida embrionaria, aparece el gérmen del vrimer molar,-
en el quinto mes de vida intrauterina se inicia el esbozo de-
los incisivos secunderios, a los siete meses se inicia la for
macién del sezundo premolar.

TERCERA FASE.-~ Precedida vor el crecimiento en sentido =
distal de la cresta dent:ria, se aleje del segundo molar pri-
hario, durcnte el orimer afio se forma el sesundo molar secun~
dario y en el cuarto y quinto afio el tercer molar,

La creste dentsria abarca un total de 5 afios, vara der -
vaso ezl hrote o nacimiento de la segunda denticidn o reemnla-~
20, mantiene activo el crecimiento de los terceross molares, -
las ceracterfsticas del diente se establecen al momento de su
nacimiento y durante su formacién se pueden nroducir perturhg'
ciones o alteraciones que retrase o acelere la denticién; =
ejemvnlo: hivonituitarismo w hivotiroidismo.

Los dientes de reemvlazo o sucesores de la nrimera denti
cidn inician el periddo de "denticiédn mixta" de los 6 a los =
12 afios de edad, época durante la cuzl se inicia la maloclue—-

sién, en la etapa eruvtiva de los dientes la primera denticidn
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sufre resorcidn de su raf? pare der vaso 2 la corong del se-—
cundario,

' El primer diente en eruncionar es el uriner molar secun-~
dorio. La zona es de vlano terminal recto, btangentemante ver-
ticel a la superficie distal de los segundos molares de la -
primere denticidén en la mandfbulzs ¥y en la maxila mesialmente—~
a la superficie distal del segurndo moler superior (caduco) .
Este escaldn es el resultado oclusz, no observable en nifios =

-con dieta blénda 0 bien norcue el segzundo molar d2 la »nrimera
dentici6n<soﬁrepasa en difmetro 2l secundo molar inferior.
. Para una buena oclusidén, el primer molar inferior debe -
hacer eruvcidn antes que el superioxr "Fase prefuncional.
1.-Primer molar inferior,
2.-Incisivo central inferior, vposicién lingual o vestibu
lar.
3.ePrimer molar superior.
4.-Incisivo lateral inferior,
5.=Incisivo centrzl suvperior.
.6.—Incisivo lateral superior.
T.-Canino inferior, vosicidén hacia la base de la mandibu
la.
8,—Primer vremolcr inferior y sunerior, sesundo vremolar
sunerisr e inferior, ge instalan velatinizedas o lin-
gualizados entre las bifurcacioanes de 1l2s raices de -
. los molares de la primer:> denticién.
.9.,=-Canino suverior, vosicién en direccidén al pjo.
10.-~Segundo molar inferior.
11.-Segundo mol ar suverior,
CONSIDERACION CLINICA.
Los dientes durante la erupcidén tienen un obsticulo ener
te del evitelio, el propio hueso que lo encierrz, la resorcidn

del hueso por los osteclastos incluye a la ralz del diente -
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prinzrio vara 4zr vaso al secundario en la " fase funcional",

Fagse funcional.-Desgaste o resorcidén de la roiz del dien

te primario y ovosicidn del secundario en el fondo de la cres

ta alveolar y nared distel particinan en la alineacién fundio
nal del aperato suspensor del diente.

SEGUNDA DENPICION.

Son los sucesores, sustituyen a los dientes nrimarios, -~
incisivos, caninos, wremolares y detrés de éstos eruncionan -
los vrimeros y segundos molares y nés tarde el tercer molar.

El diente sucesor hace su erupcidn simultineo al nroceso
de resorciédn de la rafz primaria (predecesor); este proceso -
de resorcién de la rafz prinaria se atribuye a la accidén de-
los osteoclastos y cementoblastos, los cuales‘aparecen oor el
aumento de la vresién sanguinea y tisular que impide la proli
feracidn celular de la rafz y en el hueso alveolar facilita =
la accidn osteocléstica.

La r esorcién de las rafces temporales y la concomitante
eruocidén de los permanentes no es un ritmo homogéneo, es por—
etapas con periddos de actividad seguidos de un periddo de -
reposo.

El primer diente gue aparece en el arco dentario es el —
molar de los 6 afios, ya que erupciona a esta edad, es el pri-
mer molar inferior, le sisuen los incisivos centrales a los ~
T afios y los laterales a los 8, los centrales superiores a -
los 8 y los laterales a los 9 afios. En el arco suvnerior como-

-

en el inferior difiere la eruncidn de los ceninos y premola—-
res, en la maxila el orimer bicusvideo a los 9 afios y el ca—
nino a los 10, el segundo bicuspideo a los 11, Estas diferen-
cias en cuanto 2l orden de eruvcidén son imvortantes de recor-
Agr en ceso de anomalias, derticidn mixto ¥y en caso de extrac
¢ibén seriada,

Los segundos nolares secunderios eruncionan = los 12
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os y as{ se completa lz secuania denticién, hacieadd erupcidn
soués los terceros molores entre los 13 y 30 aflos de edad.
'El orden de erupcidn de la segunda denticidn es:

Maxilar -6-1-2-4-3-.5-7
Mandfbula ~6-1-2-3-4-5-

Desde el punto de vista ortoddntico es immortante tomer-
.cuenta las alteraciones en ¢l orden de eruvcidn, ya cue -
1eden ocasionar trastornos en la colocacidn ae dientes ¥y vor
, tanto en la oclusién. '

Cuando hacen eruncidn los vurineros dientes nrinarios a -
s 6 meses, se ha terainado la caicific:didn de los incisi-—
s (corona) y empieza la de su raiz; se adelanta 1z calcifi-~
acidn de caninos y molares y la del vrimer molar secundario,
arecen los nrimeros nuntos calcificados ée los incisivos =
ntreles y de los caninos secundarios. _

Al afio de edad la corone del »rimer moler scoundurio ha-
cénzado la mitad de su dezrrollo, la gorona de los incisives
entrales vrogesa y se awrecian los bordes incisales de los =
aterales y la cusnide de los caninos secundarios.

A los 2 afios de edad se han calcificado vorte de las co-
ones de los incisivos, caninos y primeros molareé secundari-
8 v avarecen les cdsnides de los »rimeros oremolares.

Alos 2 1/2 a3 aflos avenza l:z calcificacidn de las cg
onas de 1os inecisivos, caninos, vrenslares y nrimeros mola—-
'és secundarios y empieza la czlcificecidn de lds cdsnides de
los segundoé molares secundarios.

A los 5 afios de edad comienza la calcificacion de las -
pafces de los incisivoes y orimeros molares primarios y vrogre
ala formacidn de todos los dientes definitivos, a excegcién
el segundo molar,

" mntre los 6 y 12 allos se extiende la "denticidn mixta®,

hace eruvncién el vrimer moler secundario,
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A los T aflos empieza el reeuplazo de los incisivos prima
rios vor Los secundarios, avanze la calcificacidén de las cora
nas y ralces de algunos dientes secundarios.

A los 9 aflos ya estan en el arco dentario los incisivos-
centrales, laterales y primarios molares secundarios, empieza
la eruncion de los primeros bicuspfdeos superiores y de Los =
caninos inf'eriores generalmente a esta eaad empieza la calci-
ficacidn de las cPsvwides de terceros molares,

A los 11 affos es el final de la denticidn mixta, se ha -
terminado la calcificszcidn de las coronas de dientes secunda~
rios, avanza la formacién del tercer molar y estén termiando-
su calcificacién las rafces de los caninos y de 1los premol ge-
res.

A los 12 6 13 afios debe estar terminada la eruncién y -
ealeificacidn de la denticidn secundaria a excepcidn de los -
fpices del segundo molar y las rafces del tercer molar, los -
dientes habrén llegado a su vosicidn de oclusidn,
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Capitulo VI

ETIOLOGIA DE LA MALOCLUSION.

FPACTORES GENERALES.
1.-DEFECTOS CONGENITOS.

No se pretende que el Odontdélogo de consejos de gendtica
sélo aque esté consciente de la informacidén disvonible sobre -
los vrocedimientos delicados y el riessmo de recurrencia en al
guna de las situaciones més comunes a las que se puede enfren
tar al Cirujeno Dentista.

CARDIOPATI A CONGENITA.

Se debe a una anomalfa estructural del corazdén y se divi
de en dos tivos.

Cardiovnat{a congénita acindtica.~ El paciente sufre un -
corto cincuito de izouierda a derecha y diversos defectos car
diacos., Ejemnlo: el tabicue suricular, tabique wventricular,-
estenosis adrtica congénita, conducto anterior permeable y -
estenosis pulmonar,

" Cardionatfa congénita ciandticz.~ El naciente nace con -
defectos que ocasionan un corto circuito de derecha a izouir-
da, al hacer ejercicio se vuelven cianéticos, defecto caracte
ristico de este gruno; transposgicidn de grandes vasos, arteria
de la vélvula tricuspidea y tretalogia de Fallot.

ETIOLOGIA.

Es desconocida con exactitud, se asocic a nosibles sgen-
tes de herencia, ambiente dqurente el emberazo { rubdolsa y ano
xia), de un 6 2 8 por 100 de nacimientos con este problema, -
sélo una tercera varte muere en el orimer silo de vida y el -
70 vor 100 en el pr imer mes,

El problema dental puede ser diverso en gravedad o coMe-—
plejidad, no esmecifica el grado de caries y enfermedad paro~
dontal, varz atender sl nifio es necesario conocer su capaCi--

dad varea sovortar el tratamiento, es suscevtible a infeccio-~
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nes oor esto se recomienda consulter con 2l cardidloso quien-

indicard medidas necesarias, si el trat-niento es extenso se-
recomienda aque sea atendido en un hosvital,

EPILEPSIA.

Su término se refiere a un sintoma no enfermedad, es de-
origen griego, siznifica " apoderarse ", se vresente a causa-
de fuertes descarsas anormales en el cerebro, con atagues v -
ge denomina evilevsia nor el cambio que wnreseata en el estado
de consgcilencip, es una exneriencia sensorial anormal, hay con
traccidn muscular ténico o crdnico y trastorno de lz conduc--
ta.

ETIOLOGIA.

IDEOPATICO.~ De gran mal,es de origen gendtico, ataque'—
clésico més violento, tipicemente los ojos giran en les 4rbi-
tas, se dilaten las pupilas, hay enrojecimiento o dalidez, -
pérdida del conocimiento con esvamos ténicos que Getienen la
respiracién, el nilio se torna ciandtico a2 los 10 & 22 semun—
dos del espasmo tdénico, sigue una fase cldnicz con varios mi-
mutos de duracidn, salivazcidn nrofuss, sudoracidn y evacua——-—
cidn involuntari» de intestinos v vejigea, greaudslnente cesan-
las contracciones musculares, desvués del ataque el nifio cae-
en un sueflo vrofundo de una o mis horas y dolor de cateza al-
desnertor, las convulsiones son varistles en duracidn.

SIHTOMATICO.~ De pequelo mzl, se asocino z la vatolosfa -
del cerebro por anomalfs en el desarrollo, lesidn o enferme—-—
dad;' sus atoques son hreves, su duracidn de 10 segundos y se
recupera révidamente, es tratable si se familisriza con los =
sintomas del atacue y duraciédn, vresenta pérdida momentanea -
de la conciencia, repentina al suspender la actividad volunta
ria, sacudidas rftmicas de czbeza y brazo. -

LABIO HENDIDO Y PALADAR HENDIDO.

Son deformaciones congénitas y més comin en el hombre, =-
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es un defecto estructursl del comnlejo facial buccl y varia,-
ge presenta una ligera malla en el lebio o une neauelia nendi-
dura ea Ladvula hestn unc senarecidn commleta del labio o -
anbas, deforman 21 diente, la oclusién, el lenguaje y es sus-—
centible a infecciones del ofdo y vias res»iratorias., Kerngm-
han ¥ 3tark en 1958 propusieron una clasificacién que ha sido
aceotada y empleada por investigadores dedicados al estudio -~
de este probleme y es:

GRUPO I {LY).- Hendidura del paladar vprimario, comnrende
las hendiduras locealizadas antes del agujero incisivo o grow-
dos del labio en combinacidén con el vroceso alveolar hendido.

GRUPO II (PH).- Hendidura vosterior al asgujero incisivo,
incluye todos los grados de‘ hendiduras en paledsr duro y blan
do y es més comin.

GRUPO IIL (PLH(.~Hendiduras combinadas en paladar oprima-
rio y secundario.

TBORIA.

LH.,~ Su teorfa vatogénica la relaciona a una deficiencia
del mesodermo, sugieren gue el labio y la vremaxila existen -
en formas temprana como una capa del ectodermo y en €l estén-
tres masas de mesodérmo que crecen y se unen nara formar el =
labio suverior y premaxila. Su falta de crecimiento o infile-
tracidn en 1a canz ectodérniica, hace aque esta delicada mem‘ér_a_.
na romva la cava dando resultado a La deformacidn.

PH.~ La teoria patdégenica acevta que se debe a la falta~
de fusién del vroceso palotino medio con el proceso palatino-
medio lateral gue diffcilmente se encuentran en la linea me—-
dia.

STIOLUGLA.

Son desconocidas las causas y sélo existen factores de -
nosibilidad acevtadas sobre la etiolozfa de esta formacidén -
anormal, ’
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FACTOR EXOGENO.- Se atrituye a un agente anmtiental, se -

ha demostrado oue el sindrome de hendidura labial o nalotin a
¢s el resultado de vpadecimientos cue sufre la madre durante -
la formacidn y desarrollo del feto: rubéola y talidomida.

FACTOR MUTANTE.- Se asocia a genes mutantes tales como -
labio o0 valadar h endido con displasia ectodérmicaj un proge-
nitor afectado tiene un hijo afectado de acuerds a cifras nro
porcionadas como tase emvirica, esta nosibilidai aumenta a =
una probabilidad entre 6, como posible causas de lz malforna—-
cién observada en vacientes.

Averracidén Cromosémica.~ Como trisomfe D y trisonfa § -
en padres no efectados tienen un hijo afectado de lahio hendi
do o valalar hendido; el riesgo es del 4 nor 170 o una vroba-~
bilidad entre 25.

PACTOR MULTIPLE.- Se condiera que la herencia juega un -
papel imnortante en la etiologfa de la formacidnes de labio -
y paladar hendido relativamente: raza,se observa una diferen-~
cia de esta deformacidn en personas de raza negre que Son me-—
nos afectadas y la raza’japonesé que son afectados con frecuen
cia; sexo, la frecue:xia de las hendiduras se presenta més -
en el hombre que en las mujeres; edad de los padres, aungie -
las oruebas son escasas, parece existir una relacidén de la =
deformacidn con la edad del nadre a medidz cue avanza su edad.

DEPORNMACIONES ASOCIADAS.- Cisrto ndrero de estudios han-
encontrado asociacidén del lzbio y valadar hendido o de ambos,
con la nrobabilidad de sufrir otro tino de deformaéiones que-
van de 10 a 20 vor 100, Los individuos presentan una o mis -
" anomalfnss congénitas adicionales, se observa con més frecuen-
cie en el palcrdar hendido la a2nomalfa asociade o defecto de =
las extremidades y cardiovat{a congénita.

La edad 4éptima para intentar cerrar el palader hendido =

estd sujeto a controversia, La mayoria de los cirujanos pre—
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tenden reclizerla o los 18 o 21 ~meses de edad, Lo meta de la-

4 8=

cirugfa en »alsdar hendide es seaarar la caviiad tucsl de ]
nasal, evitar interferencia en el crecimientn de los huesnz -
faciales o en el desarrollo del leaguaje, la audieida y oclu-~
sidn de los dientes. La técnica para cerrezr estos defectos es
por el emnleo de colgaios muconeriddticos, que se obtienen -~
del proceso 4seo y se ndo2en en contacto con la linea media en
las fltimas dos décadas se I.an observado mejores en la estéti
ca y funcidn en la cirugfa de latio hendido y mnel-“ar hendido
la hendidura del nalader blando recuiere udnicamnente los cui—
dados vpresentadnss en todos los nacisntes dentslez, el »nrotle-
ma ortoddéntico se asocia con todas las hendiduras ague afectan
2l alvéolo y valadar, nor Lo nue es necesario aprovechar las-
técnicas de ortodoncia preventiva esvecializzdz en la confec—
cién y fabricacidén de coronas | sustitucidn de piezaé augen——
tes ) e instrumentos para el lanruaje.

PARALISIS CEREBIAL.

Es el problema més grave que afecta al recién nacido, -
con impedimentos, el 50 por 100 de estos nifios que sufren eé-
ta enfermedad mueren en la infancin o sufren lesiones que ha-
cen necesario su internado en plzuna institucidn, se clasifi-
ca de acuerdo ol 4rea sfectadz:

HEMIPLEJIA.-Afecta 2 la mitad d=1l cuerno,

CUADRIPLEJIA.-Afecta las cuatrn extrenidades.

PAHAPLEJIA,-Afecta sélo a las niernas,

‘MONUPLEJIA.-Afecta sélo a una extremidad,

Se vresenta con trastornos del S.N. o tipo de disfuncidn
newro~-muscular, los més frecuentes son con conciente de inte-
ligencia de 50 y 70:

ESPASTICIDAD: .~ Un 40 »or 100 de nifios con pardlisis ce-
retral se ceracteriza vor hivnercontrectilidad museular,y ri--—

gidez general en el Area afectada, impide el movimiento vasi
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vo de la extremided y hcce mayor el retraso del cociente del-
nifio.

ATETOSIS.- Und45 nor 100 de cada 100 niflos con varédlisis-~
cerebral oresentan contracciones involuntarias desordenadas -
es menor el cociente mental.

ATAXIA.- En 10 de cada 100 nifios con varédlisis cerebral-
se presenta la pérdidc de la coordinacidn muscular y oroduce-
falta de equilibrio con marcha insegura.

ETIOLOGIA.

Se relaciona a lesiones cerebrales, resultado de premadu
rez, anoxia, ftoxemia del embarazo, la localizacion de la le~-
gién determina el tivo de disfuncidn o trastornos: la espasti
cidad se debe a la lesidn de la corteza cerebral, la atetosis
a 1la lesidn del ganglio basal y la ataxia a lesién del cerebe
lo,

El Odontélogo debe familiarizarse con el tino de trastor
no de acuerdo a le zons o limitacién fisica y mental antes —
de iniciar un tratamiento., E1 Indice de caries es elevado y =
ge relaciona con la higiene del esmalte y maloclusidn por la-
vosicidn de la lengua, la quimioterania se consultari con el-
médico familiar del peguefio y no existe contraindicacién en -
el emnleo de anestesia locel,
2,-ESTADO METABOLICO.

E1 metabolismo sufre cambios fisioldgicos entre el orga
nismo y el medio externo, algunas de las alteraciones son: =
endocrinovatfas de +ivo hor:tonal, enfermedades febriles, in——.
feccloso, Afectan al complejo itinerario dejando marcas perma
nentes en los dientes, influyen en el crecimiento y desarro--
1lo trastorno gingival, eruncidén torlz, retraso del hueso en-
docondral, resorcién 8sen, deformacidn de los =arcos dentarios
nérdida ovremestura de los dientes, anomalia en la sedimentacidén

del colesterol, sedimentacidn sanguinea y bajo metabolismo =
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besal.

Las hormonas son producto de células especializadas de -
una 7arte del cuerno y su transnorte es a nivel son~uineo a -
otras partes del cuerpo, es donde afectan reacciones y funcio
nes cornorales oue son tres:
1).-Accidn integrante, wermite al cuerpo actuar mediante un -
est{mulo interno o externo.

2.~ Regula el metabolismo, crecimiento, factor ambiental in--
terno como ecuilibrio de sal y agua.

3).-Morfogénesis o tivo de crecimiehto cornoral.

Todos los tejidos corporales estén bajo influencia hormo
nal vor el desarrollo o crecimiento e interrelacionado con el
factor nutritivo en el diagndstico.

HORNMONA HIPOFPISIARIA.

La hivdfisig, gléndula principel del cuerwvo, consta del=-
1ébulo anterior, intermedio y vosterior, EL 1ébulo anterior -
es el més activo; produce 6 hormonas, tirotropina {TSH), foll
culo estimlante (PFSH), luteinizante (ILH), estimulante de las
células intersticiales (ICSH), leuteotropina {(LTH), adreno——-
cortico~tropine (ACTH). La hivdéfisis influye en la mayoria de
las gléndulas y ejerce accién esvecifica en la cavidad bucal.

‘ ACROMEGALIA.~ La acromeszliz es un sindrome nroducto de
la hiverfuncidn hipofisiaria que esté intezrade vor el cuervo
o 1lébulo anterior, al disminuir la actividad de la gléindula -
por hivoplasia o tumor, se nroduce uns estimulacién excesiva-
de la hormona antes de los 6 afios, ocasiona cambios entre es—
ta edad y 12 oubertad, vor gigantismo hipofisiario o crecimi-
ento exagerado de la facie y extremidades, scgital .

INFANTILISMO HIPOFISIARIO.- Se caracteriza por retardo -~
en el crecimiento, maduracidén sexual, el cuervo es peouefio =
pero proporcionado,‘edad 4sea cronoldgica menor, prolongacidn

de la nrimera denticidn con retraso de la secundsria, falta =
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de desarrollo en los maxileres y maloclusidn.

HORMONA TIROIDEA.

Ejerce un efecto general en el creciuaiento y eruilibrio-
de agua y electrodos.

HIPERTIROIDISMO.- O enfermedad de Graves o tirotoxicosis
es una elevasidén bhasal del estado metahdlico. Afecta nervios,
m{sculos, sistema linfético, cerdiovasculeor y reticulo endote
. lial, clinicemente hay retardo en la erupcién dental vpor defi
ciencia de la hormona de 1z gléndula tiroides.

CRETINISMO.~ Se debe a1l hivertiroidismo manifestado al -
nacer, desarrolla el cretinismo congénito nor ausencia de de
~ garrollo en la tiroides, insuficiencia o deficiencia de la -
tiroxina, su manifestacién es retardo mental, anomalfa fisica
geﬁeral del esoueleto con crecimiento avanzado, c¢linicamente-
cabeza desproporcionada grande y ancha, la maxila de menor -
tamafio, labios y lengua agrandados y gruesos, radiogréficemen
te hay retardo en la primera y sepunda denticidn con rafces -~
incompletas.

MIXBMA JUVENIL.~ La afeccidn de la tiroides entre los 6-
y 12 affos de edad, provocz veriddos de cretinismo radido, no-
" hay evidencias de cretinismo facial o corvoral, clinicamente-
ligéra obesidad, demora en la cafda de la vrinera dentiéidn -
'y reterdo de la segunda, el nifio cretino de 14 aiios vresenta-
una denticién de 9 a 10 afios,

HOR/:ONA PARATIROIDES (PTH)

Mantiene el eauilibrio de calcio y fésforo en:la sengre,
la hormona es producida vor las células principales o evite—
ligles, ‘

HI?OPARATIROIDISMO.— Se caracteriza por bajo celcio en -
el suero y elevacidn de fosfato, con poca escrecidn en la ori
na, hipocalcificacidn de los nervios entre otras, clinicamen-

‘te trastorno dentel en el desarrollo del esmalte y la dentina.
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HIPERPARATIROIDISYO.~ Su nrotlena es 1 fijecidn de cal-
c¢io, disminuecidén de la touicidad muscular, radiosrificaiente-
hav lesidn pronunciads lobular y ovalada; la mandibula da el-
asvecto de ameloblastoma o mieloma miltivle, granuloma cosino
f1lico y de vidrio molido, se relaciona con el sexo y la edad
madura, las mujeres son tres veces mis afectadas aue el hom—-
bre.
3.-MEDIO AMBIENTE.-

Dentro de este factor el vnediatra o médico y odontélogo-
necesitan coordinar sus esfuerzos para mantenerse alerta en -
las infecciones ambientales que de zlguna formz slteran el o
equilibrio metabdélico e influyen gradualmente en 4 deserrollo
y crecimiento acompafiado de cambios bioquimicos, el nivel fi-
sioldgico inmuniza o hipersensitiliza al nifio con relacidn e~
las enfermedades infecciosas del medio,

DIFTERIA.— Enfermedad infantil, causada por Corynebacte-
rium diohterae, se produce en los meses de otofio e invierno.
le sigue el »eribdo de incubacidn, fiebre, dolor de cgbeza, -
malestar,néuseas y vémito. La Lesidn es en forma local, seudo
membranosa y tonsilar, produce oclusidén resniratoira, mecéni-
ca, se puede evitar mediante nrogramas de inmunizacion.

FIEBRE ESCARLATA.~ Es una infeccidn aguda caussda por -

estrentococo hemolitico beta, gruno A, se produce durante los
. meses de invierno, vpresente anigdalas grandes e irritadas o -
amigdalitis aguda con exudado griséceo, la infeccidn se origi
na en la faringe y puede causar f iebre, migrafia, delirio, —
pulso acelerado, vémito y saloullido, en la mitad de los ca—-
s0s la lengua se cubre de blanco con las papilas fungiformes-
rojas, hineremicas y edematosas, no existen medides preventi-
vas y generslmente se emvlean antibidticos para evitar comoli
caciones,

SIFILIS.-Bs una enfermedad infecciosa causada por el -
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vidad, en el lactante se transmite cuands 1a muire 1o adouie-
re durante el tercer mes de cestacidn a tr:zvés de la vnlacenta
en niiios que sobreviven a la sifilis eonednit:s suwlren divere-
sas lesiones, rinitis, coroilitis, noriz esillods, rogedfa, -

osteocondritis y eruvnciones cutfneas difusas, a nivel oral -

nredomina la hivolasia de viez:=s incisivas y moleres, con sor
dera del octavo nervio y queratitis intersticial o tricda de-
Huchinson.

TULAREMIA.- O fiebre de conejo., Es nroducida vor Pasteu-
rella Turarensis, desnués del contecto con roedores silvestres
infectados o vor ingestidn de carne contaminada, de +timo buco
faringeo, los sintomas son ulceras necrosantes en lz nucosa -
bucal y faringea, con vosibilidades de estomatitis general ¥y
afeccidn de los ganglios linféticos.

SARAMPION.- {Rubdola).- Es una enfermedad de la infancie
aguéa y contagiosa, Su veriodo de ineubacidén es de 10 a 12 —
dfas, despuds de este periddo es visivle en la membrana de la
mucosa una erupcidn denominada granos de Koolik, le sigue el-
malestar, fiebre, conjuntivitis y fotofovia, finalmente se =
presenta un exantema msculopanulzr o eruncidn evidérmica y -
fiebre elevada, se aconseja el descanso en cala y se da trats
miento a los sintomsas.,

HERPES VIRUS.~ ®s una infecci’n casi comfn en el homvre,
se cree que el virus herves simnle, la causa orimaric si no -
se trata se vuelve auténticameante lotente, a nivel oral las -~
lesiones son localizadas y transitorias, se manifiesta con -
gingivoestomatitis hernéticna aguda es una enfermedad general-
con lesiones en lenrua y labiosg, mucosa y piel. Su tratamiento
incluve estudios serolégicos.

TARICELA.— La causa el Herpesvirus Varicele. 3s una en--

fermedod comin de la infancia, durante los meses de primesvera
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e invierno, su incubacidn es de 15 a 21 dfes, su manifestacidn
es dolor de cobeca, fiebre masofaringitis y anoxia, aparsecen-
las primer-s manifestaciones en la niel del tronco, cara y -
extremidades, a nivel orazl ancrecen lesiines vesiculares o ma
culopapulares en la mucosa, paladar y faringe, el unico trata
miento es contra el dolor, ya oue sana en un neriddo de Y/ & -
10 dizs. Su comolicacidn es rara.

VIRUELA.- Es una enfermedad sguda, de tino viral, trans-
misible con scloullido nustular namulovesicular, acoanaiado -
de graves sintomas generales, la vacuna se ajlicz a edad de -
un afio y de acuerdo a freas endémicas como stionia, Pakistén-
¥ la India, por nueve ley nolitiva de salud o ley local, se -
vacunan pergonas exopuestas por el viaje a lugares de donde se
produce la secuela de la enfermed ad,

PAPERAS.~(Perotitis epnidémico).~ Las paperas son un a =
enfermedad generalizada, aguda y contegiosz, asf{ como viral,-
se manif esta con agraadomiento de las gléndulas salivales, -
el 85 por 100 se pr esenta en menores de 15 afios de edad, no=-
se ha aconsejado vor la asociacidn Americana el empnleo de va-
cuna general, vars inmunizor se emnlea la cena viva (atenuada
al virus), se contraindica en personas sensibles a la neomici
na.

HERPANGIYNA.~ s unz enfermedad viral causada nor el vVie—
rus Coxsackie A, con frecuencia ataca a nifios, los sintomas -
son levamente dolores de garganta, fiebre, dolor de cabeza ¥y
existen a nivel orzl pequefias dlceras o lesiones vesiculares-
en 1os vilares fauciales anteriores, paladar duro, peladar =~
blando y lengua.

MONILIASIS,+Enf ermedad producida vor Candida Albicans -
ralgoneillo o candidiasis), es frecuente en nifios y versonase
-que padecen alguna enfermedad crénica por debilidad, Ejemvlo:

diabetes y avitaminosis, el tratamiento consiste en aplicar -
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con una torunde de algoddn nistaline y vernitirle tragar 1a -

mezcla difusa liberada, se elinina la lesidn, pero tembidn -
vueden recurrir.

PAC'TORES LOCALES,
1,~ANOMALIA EN NUMERU, PAMARO, Y FPORMA DE LOS DIENTES.

NUMERO DE DIENTES.

ausentes o supernumerarios, conzénito por vatosis generzliza-
da, displasia ectodérmicz y disostosis cleidoéraneal} la fal-
ta congénita es bilatersl frecuente en 1o maxila més aue en =
la mendfbula y los gue falta frecuentenente son: terc:ros mo-
lares superiores o inferiores, incisivos laterales superiores
e inferiores y segundos premolares suneriores: la anrisncia -
total o narcial es rarg, 1~ felta de dientes crea deformacidn
en el t omaflo y forma del mexilar, la falta del incisivo late
r2l produce la erupcidn aténica del conino secundario por el-
cierre del esnccio o bien lo ares:2icia de un surernumerario -
del lado ovuesto desvia la linea media con amifipmiento de lo-
denticidn secuncdaria clase IY divizidn I, 12 couss suede serw
también por accidente o extraceidn,

Btioldégiczmente no se hz definide cuel es la formacidn -
de un sunernumerzsrio inicial, nusde form-rse artes del nacimm
miento, durante el desarrslls 3el maxilor es frecusste el -
mesioden de 10 =2 12 affos, se vresenta en ln linen medis entre
los dos incisivos suneriores, es necescrio un exémen radioerd
fico para evitar lesionar el Anice de los secundarios,

TAMARO DEL DIENTE.

El tamaiio del diente lo determine la herencia'igual aue -
las éstructuras de los maxil-reg variables en los individuos,
se nresentan dientes pequellos o grandes con avificmiento, la -
relacién entre el tamafio del diewte 7 los maxilares influye -

muacho en la zone de vremolares suneriores e inferiores unidos
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a uno o mis dientes vecinos y »resentando una maloclusién,

FORYA DEL DIENTE,

La forma del diente se asocias al tamafo, es frecuente en
log laterales la forma declavo con pi‘esencia de esnacios cran
des vor herencia congénita, su cingulo estd »ronunciade, borw
de marginal sgudo, redondez de la foseta lingual, la nresen-
del cingulo pronunciado o btorde marginal amnlio desdlazan a -
los dientes hacia lebial e impiden su relacidn vertical y ho~
rizontal, da una sobremordida, los incisivos superiores varf-
an en forra, el premolar puede vregentar variaciones en su -~
cuspide lingual al existir una edsnide extra sumenta la dimen
sién mediod istal, otras anomalfos se presentan durante el -
desarrollo: ‘amelogénesis impverfecta, hipovlasia, dens in dente
odontoma, fusiones, s{filis congénita, dientes de Huchinson -
y molares agrembuezados.

Una de las causas es estrechez frontal, la anomalfa es -
transverasal y sagital de los arcos uniéndose a la vertical =
llega a prevsentar clase II y III con atrofia muscular.
2.~CARIES DENTAL.

La caries dental es un factor de maloclusidén nor la pér-
dida de espacio en las caras proximales de los dientes orima-
rios, ocasionando desnlazamiento de los dientes adyacentes -
hacia 1o 1fnea media, inclinacién exial, pérdida del crecimien
to en la longitud del arco, sobre-eruvcién y resorcidn 4sea~
unilateral o bilateral.

La pérdida de contacto forza &l veciente a masticar uni-‘
lateralmente ocasionando desbalance en la articulacidén { ATM)-
presenta dolor al aumentar la tonicidad muscular y es vosible
una contraccidn con lesidén al tejido parodonteal.

Le teorfa de la caries son dos: teoria acidégena con no=
der quelante de la placa bacteria.na ¥ la teoria acidfgena mi-

croorganismos aciduricos estreptococos, estafilococos, lacto-
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bacilos, etc., actuan sobre los carbonidratos se fermentan y

descalcifican al diente en vresencia de un Ph 5.2 glcalino -
{masa nitrogenad a), en contacto conla superficie de los dien
tes suscevtibles a la caries,

CARACTERISTICAS ANATOHICAS DEL. DIENTE.

La caracteristica morfoldgica del diente vy forma de la =
arcada siguen un patrdn femiliar heredads aque indirectamnsnte-
‘determina la resistencia o susce»tibilidad a la caries ( Tose
tas y fisura;). En arcos peque:ios se presentt apifianiento den
tario anterior, dificulta la linvieza creando caries que ana-
rece subitamente, sze extiende con rapidez y penetra involu=—-
crando vulpa a temprana edad o en dientes sanos a edad adulta.

‘PRASTORNO METABOLICO.

Se presenta vor desnutricida, hébits de bocados fuera de
hora y mala higiene.

TRASTORNOS EMOCIONALES.

Crean deficiencia salivzl en nifios y adultoss por temores
reprimidos, insatisfeccidn, rebeldiz sentimientos de inferio-
ridad, nerviosismo y ansiedad.

ALINENTACION DE BIBERON,

La prolongacidn en el uso del biberdn genera caries tem-
prana en incisivos, caninos y molares de ambos maxilareé, en-—
nifios aque ingieren leche o betidas azucaradass, el iedlo de -
_cultivo alrededor de los dientes y el &dcido acidfrico inicia-
la cearies.

El manejo de la caries ievenderi del interds del niflo ¥y
los padres. Su cooveracidn en el vrograma de trataniento ore-
7venfivo se realiza en forma sistemitica, el dxido de zinc y -
eugenol.sirve vara estabilizar o detener el proceso carioso -
¥y reduce la inflamacidn oulnar, se suoriner la causa retiran-
-do los aparatos con trarwa de alimentos y se incrementa la -

higiene con una buena dieto que también son parte del trate——
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miento.

3,-E{TRACTION PREMATURA DE LA PRIMERA DENTICION.

La vriveras denticidn sirve coqo gula y mantisne el esva-
cio de la sercundn denticidn oue se ve alteradz J0r SU AUSEN—
cia: ’
1.-PERDIDA PREMATURA.- De la primera denticidén. Afecta -
en la eruncidén y posicidn del diente secundario.

2.-PERDIDA PARCIAL O TOTAL.- Afecta el crecimiento y de-
sarrollo de los maxilares en longitud con apifiamiento
unilaterzl o bilateral onterior o sobremordida hori—-
zontel.

3.~DESPLAZANMIENTO MESIAL.- Ocuvacidn del esvpacio del di-

ente perdido por los dientes contiguos crea un nrogna
tismo parcial o total clase II o III dependiendo en -
que maxilar se vresenta la anomalfa,

En la extraccidn es necesarioc analizar:

a).-Iugar de la extraccidén.-localizacidn de la pieza por
extraer. Es imvortante, si se localiza en la parte anterior -
de incisivos, la zona distal no sufre presién, a menos que se
reclice a temorana edad y vor la felta de un mantenedor de -~
espacio se pierde, Ejemplo: la extraccidén del canino primario
a los 6 u 8 aflos, nroduce la mesializacidén de los molares -
orimarios y la vestibularizacidén del canino secundario con -
esto un vrognatismo aparente suverior o inferior.

La mesializacidén de un diente es el cierre del espacio -
detrds de la extraccidén, ocunando una parte. Ejemplo: la pér- .
dida de un moler vprimario ocasiona la pérdida mesizl y el pri
mero y segundo molar secundario eruvcionan avanzando a mesial
ocuvan varte de la zona de premolares, obligéndolos a erupcio
nax hacia linruel o vestibular, fuera de su simetria, con =
avifiamiento anterior unilateral o bilateral, lleva a su homé-

logo a2 un sitio desviedo, se vierde la linea media hacia el -
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lado de lo extrueceidn, si 1~ extrazccidn es Viletersl afectord
o aros 1-70s ¥ atbes arcadns en su desarrollo (a los 4 afos)
nor f2ltr de crecimierto mesial con retraso en la eruncidn de
premolzres da unn maloclusidn de clase II o III,

b).=zv0ca de 12 extreccidn.—- 3i se efectud a temyrona -
edad de 6 a 3 =a’ios, el problema se zcentuard en el desarrollo

v crecimiento de los zrcos nor fzlta de vresidn mesicl da =~

como resultado arcos vequelios, vara evitarlo se recomienda

el uso de un mantenedor de esvacios, vara no interrumiir la

eruncidn, si la extraccidn se realiza desnuds de la vresidn
mesial el dafio disminuye a edad de 10 a 12 alios.

Desde el punto de vista ortoddéntico la extraccidn a tem-
orana edad interrumne el desarrollo y crecimiento de los maxi
lares creando nrohlemas a la denticidédn secundaria 7or la fal-
ta de esoacio y revercuten en el equilibrio facigl,
4,-HABITOS DE LENGUA Y SUCCION DE DEDO.

HABITO DE LENGUA.~ E1 hébito de lengues cuizé sélo se pre
senta durante el suefio, verianio su dursacidn e intensided, =
durante la derslucidn la lengua es un auxiliar de los mfsculos
labiales de acuerdo a su foraa y temelo se proyecta hecia -
adelante y arriba, si no se retrae en el descanso, la nosicién
contra el sesmento premaxiler aumente o inicia le malocinsién
con fuérza deformante clage III.

ETIOLOGIA.- Su origen se nresenta en la vrimera denticidn
La causa nuede ser anfgdalas grandes, lenguc grande o degluw—
cidn defectuosz y se relaciona con el tenor. Su tratomiento -
consiczte en mersucdir el nifio o colocer un anarato ortoddnti-
co vlaca Hawley con rejilla como recordatorio,

SUCCION DEL PULGAR.- La succién del pul-er o de otros =
dedos se relaciona con la orolon~ccidn en el uso del biberdn-
nara aiimeutzci6n del nio o del chundn, normel durente los -

orimeros alos de vida, desancrece a eded oreescolar, de lo -
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cdntrario crea anonzlia dento fecial interiiriéd. lo e el deca
rrollo dseo y dentsl del nifio,

KETIOLOGIA.— Se mgocia a le gendtica, estado de salud ¥
nsicoldgico emocional o adquirido pera llancr la stevcidn  de
los padres; el nifio con nroblema de resniracidn introduce el-
dédo en la toca con frecuencia o por mala adantacidn 21 medio
ffﬁétaciones, rechzzo de madre ry nor temor a la oscuridad o -
2 animeales,

Los hébitos dtiles son al habvler, leglutir vy resniracién.

Los hébitos daZinos son los nue deforian nor »residn =
anormal resvirscidn bucal, mordel otjetos, mordisoueo de lzhio
succidén de dedo, y deglucién anormal o defectuosa.
5.~FERSISTENCIA DE LA PRIIERA DENTICION.

La nersistencia de la primerz denticidn en el complejo -
dento alieolar ocasiona anomalias en lz vosicidn de la sesun~
da denticidn, da inicio a la etiologzia de la maloclusidn, vue
de ser el ovroducto de un traumatismo en el desarrollo de la =
denticidén nor enfermedad congénits o metatbodlica; endoerino, -
hivofisiario, ffrmaco, supernumerarios y accidepnie con empo——
tramiento dentro de la maxilz.

. La falta de espacio obliga al diente secundario a quedar
inclufdo o desviado de su via eruptiva normal, nuede océsionar
resorcion retardada en el nrim rio con pulna vital o muertsg,-
la falta de presion a consecuencie del gérmen sustituto es --
frecuente en caninos y nremolares.

En ortodoncia es imnportante conocer la edad cronoldgica-
de las vie-as en eruvcidn, en ocasiones las rafces tardan o
parte de ellas no se presenten resorcion y evitan el cierre =
de espacio en los contactos vroximales de la segunda denticiér
radiogréficamente los fragmentos se incorporan al hueso alven
- lar y vermanecen asintomdticos, llegzn a producir la formaw-—-

cién de quistes y se extraen quirirgicanente, de lo contrario
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ponen en velizro los dieates ady acentes.

Bl retraso de la denticidn ocasiona condicisres anorma—
les, eiennlo: snouilosis y con ect2 maloclusidn, la sieza pri
meris en erivcion, en el nivertiroidisme de $ino hormonal gaenz
dotrdénico nrecoz, se presenta un vatrén tardfo en la erupcidén
dent=1, su diagndstico omnortuno permite mantener una buena. -
relccion entre dienze y maxilar,
6.,~POSICION DE LA CABEZA.

Lo 9osicidn de la cateza determina en varte la deforma--—
cidn d= los maxileres nor traccion de algunos misculos unila-
terzl o bilzteral,

POSICION ENCORVADA.~ En nifios la posicidén de la cabeza -
crea deformzeidn hacia adelante o nosicidn del mentdén descan-
gando gobre el necho, creaz retrusidn de la mandfbula y acen—-
tda 1a maloclusidén existente.

POSICION LATERAL.- En los lactaniss, el dormir de lado =
crea deformacidn lateral derecho o izquierdo temvworszl, Desa--
varece con el tiemvo. '

POSICION SOBRE LAS iANOS.- Zs un hébito el anoyar la =~
caceza o vwerte de la mandftula sobre Llas imanos o »ulios, ejer-
ciendo uresidn sovre los maxilares, en la mandibulsz vroducien
do dislzceracidn o retrucidn con accidén fuera del canpo de =~
fuerza de le maxila, posicidén dorsal con boca abierta y respi
racidn oucal, : ,

POSICION INCLINEDA.~ Durante el cuefio la cebeza estd in-
¢linads heciz atris: “

MAXILA.~- La naxila es afectada en esta vosicidn por los miscu
los, sus vartes blandes son tirantes y ejercen vresidén sobre-
1ss disxves “icusnhfdeos gue estén erupcionando: la inclinacién
liger

1

2 aroduce estrechez de la arceada aconaiiada de nrotusidn
fronsel,

HAXDIBULA.- La wosicidn azciz atrés de la cabeza wroduce retra
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culos freiplos v oaiel, <Zosrqoste (e oleznz leterins en In W
mera desticidn y 2 la © 2itae de adclusidfa fiia, no ho counen—-
sacidn durc .t~ el dfa,
T+~RESTAURACIONEZS DENTALLS.

Dentra d~ la maloclusijia estén las restouracioaes dent: -

lesg, obturccioncs 7 avarctos, el nrinecinio de la oaneratsris

O -

dental es controlar y eliminer la cories »ara disminuir el -
mi:ers de micronrmznismo ~ue 12 nroduce, con 1lr restauracidn-
de 1o sunerficie masticatoria se devuelve 1a funcidn del - -~

diexte,

a).- HRETENCION.- Se nresenta cuando la restauracidn nro-
longa la vosicidn de un diente vprimario, hay desviacidn en lr
eruncidn del diente secundario ¥ crea interferencia oclusal.

b).—~ CONTACTO PORZADO.- Son contactos vrematuros en la -
cera nroximal con carga nesada sotwre los dientes contiguos, -
enpagquetamiento de alimentos, crea aumento en la lohgitud del
arco e interruvcidén de continuidad y el contacto deficiente =-
hace que los dientes se senaren o favorece lz nérdida dsea.

¢).- MORDIDA CRUZADA.- Las obturacio:es o réstauraciones
mal adantadas, 2ltas o bajas, desequilibren la oclusidn con -
interruvcidn y desgaste oclusal del diente antaronista, elon-
gacidn del diente resteurado y dientes oprdximos con nuntos -
de contacto mnremoturos, la carga vesada revercute e:n el lado-
de balance con mordida cruzada y nérdida 4sea, sl casbio de -
inclinoceidn nuede ser un trouma crénico, es necesario elimi--
nor o tiempo el factor interferencisz o destealance de 1o coNe—
trario influye en el deserrollo y crecimiento de la cdenticidn
secundaria modificando La lon~itud de los mexilrres con deg--
alazemiento,

8. ~TRAUTATISII0S,

Son lesiones de los tejidos blandos y duros ocasionadas-



nor anomalfas vpresentes durante el desarrsllio de 1oz dientes
v maxilares durente la »rimera denticidn o dzntizcida uixia, -

el vroblenma es frecuente a nivel dentario evolueida o Jesarro

b

1lo desfavoracle en el diagndstico * tratronienty, dosvien el-
gérmen de la segunda denticidn de su sitio normzal en etava -
eruntiva o vor causa accidental.

KTIOLOGIA.

A) .- CONGENITA.~ Son deformaciones faciales unilateral -
o bilateral, labio levorino o latio leworins con nalader fisu
rado.

8).~METABOLICO.~ Son wor mal funcionsmiento de las slén-
dulas vroductoras de hormonas, ejemnlo: raquitismo, deforma--
cidn diffcil de corregir, acromegalisz de la maxila o uicrozna
tismo de la mand{bula con aunento en la rama y prognetismo -~
inferior,

C)«~LUCALES.~ Son adquiridos en el medio ambiente se re~
laciona a h&bitos perniciosos, con desviacion de la lfnea -
media.

TRAUNA LOCALES,.

rejidos blandos,

MUCOSA BUCAL Y LABIAL.

Son lesiones producidas por ovjetos imopulsados &l aire -
o por golpe al ovrimir el labio contra el borde incisel la -~
mucossa Se secciona mientras la viel conserva su continuidad,-
el zccidente durante la extraccidn es cusndo el eleveador se -
desliza hacia la lengua o niso de la boca, herida vor mordis-
cueo del carrillo en la zona de molarss y la quemadura nor -
bebidas caliente, su disgnéstico eé favorable, curan vronto -
g8i se tiene una buena higiene.

LENGUA.

El trauma es aislado o crdénico:

AISLADO.~ Por mordisoueo o accidente en la maninulacidn de un
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instrumento odontoldgico, se elininan cuernos extrafios v se -
lava. v
CRONICQ.- ks nor desgarre oroducido pof fragmentos dseos 0 =
bordes cusviceos agudos de los dientes y avaratos orotéticos,
determinan La Wlcera vrovocando dolor, es necesaric suprimir-
la ceusa o puede iniciar su carcinoma.

TEJIDOS DUROS.

TRAUMA POR INPECCION.~ La infeccidn en dientes yrimarios
es la resvuesta sefguida de una inflamacidén producto de la -
ceries o fractura coronaria con exvosicidén pulvar, gangrena —

pulpar, parodontitis, enfermedad viral o bacteriana. La proxi

"midad apical del diente enfermo con la corona en desarrollo -
del esmalte afecta en forma total o warcial nor:

- le=Carencia o trastorno en el suministro de fosfato y calcio. -
2.-Alcalosis o trastorno en el suministro de iones de hidrdge

no o contenido de bicerbonato.
3.=Falta o bloqueo de iones calcio por sustancia téxicas, pe=
nicilinas o tetraciclinas.

EPECTO PARCIAL.~ La infeccidn con efecto parcial es hipo
plasia adamantina en dientes anteriores, la zona interglobu—-
ler estd menos calcificada o dientes raguiticos en vposterior,
las caras triturantes o cusvideas estén noco definidas, nor -
falta de esmalte los estigmas desanarecen con los afios por -
abracién funcional, la lesidén adamantina en dientes retenidos
se debe al osteocemento del maxilar que forma una cana de -
cemento en el sitio del esmalte destruldo.

EFECTO TOTAL.~ La infeccidn con efecto total cahia la -
morfologfa dentaria vor hipoolasiz de la zona interglobular ,
las trabéculas centrales del borde estd Intimamente relaciona
da con el sistema endécrino, presenta muescas semilunares a -

-nivel del borde incisal convergente con hipertrofia marginal-

y redondez exagerada de la suverficie vroxi—wal.
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Su asnecto es antiestético. Los hovos o hendiduras son -
tramnas de alimentos diffciles de limviar, favorecen al medio
vara la nropagscidn de tacterias e inicio carioso, Su trzta--
nmiento es nrofiléctico y se restauran con coronas norcelani——
zadas.

TRAUMA EN EL DESARROLLO.- En la primers denticidn, un -
golve o caida afecta el desarrollo de la segunda denticidn. -
Hay fragilidad dsea en los nifios, el trauma produce linguover
sién total o ocue el diente se emvotre en el maxilar; esto de-
forma y desvia la pgufa eruvtiva presentando un retraso en la-
longitud o acortamiento coronal y dislaceracidén o curvatura -
radicular.

El diagnéstico se realiza con un exémen radiogréificamen-
te que permite hacer una evaluacidén del caso, luxacién o frac
tura, los dientes que sufren deformacidén dan origen a neural-
gias, dientes retenidos, formacidén de fistulas, desarrollo de
quistes, y lesidn de los maxilares, RadiogrAif icamente el -
diente no erupcionado o que no llegea a una funci6n‘normal, -
por cierre de espacio, versistencia o retencidén dentaria, for
ma un cuiste, si hay fractura de la corona primaria se extrae
y se coloca un mantenedor de esnacio, si el diente secundario
ge deforma se elimina quirmirgicamente,

Los traunas son de clase I, Il y III.

TRAUXA CLASE I,

Se presenta con deszaste o fractura del esmalte de coro-
nga sin sbercar dentina. » '

TRAUMA POR ABRASION.- El esmalte sufre abrasién nor cui-
dado exa~erado de los dientes o cevillado ggfectuoso que datia
las sujnerficies vestihulares y vorde marginal, la dureza del-
cevillo, denfrificos con ingredientes éspefos comy- niedra -
vémez y el reblandecimiento del tejido del esmalte. Entre -

otras ceausas, estén las obturaciones y aparatos con interfe--



66
rencia oclusal que vrovocan desgaste incisal y cusoideas.

TRAUWA DE CALCIFICACION.- Por el uso de avaratos ortoddén
ticos, ganchos, bandas o brakets y aparatos tipo Hawley, des-
celcifican al diente a nivel de esmalte y 1o hecen suscenti~-
béla a la ceries,

TRAUMA POR ACCIDENTE.~ Son frecuentes las cafdes o gol—-
nes aue fracturan el esmalte, clinicaiente se observa estre—
llado sin separacidn de continuidad se detecta al exvlorar -
1ls suverficie con un istrumento.

TRAUMA CLASE II.

Involucra dentina sin exponer nulvna.

TRAUMA POR ACCIDENTE.- Se debe a un golpe o cafda involu
crando a uno o més dientes. Ejemnlo: el golve sufrido contre-—
el mentdn vroduce un choque entre los dientes de ambas arce-~—
das y presenta fractura en una vporcién del diente en direc——-
cidn horizontal u oblicua, abarcando la dentina, su tratamien
to es la nrevaracién de un mufidn y colocando en ella una coro
na estética en anterior y antiestética en vosteriores,

ABRASION PATOLOGICA.~ Es un desgaste excesivo de proceso
patolégico, vresente en la oclusién y funcidn, abarca esmalte
y dentina ( Isodacuia Incisal ) borde incisal incluye mutuge-—
mente con los dientes antagonistos { Acrodaquia Cuspideé )y -
caras triturantes o cuspideas en contacto forzado mor presidn
enormel, abrasidén de las suvwerf icies oclusales, Zs notarle =
del desgaste en los dientes de ambos maxilares por mordida -
cruzada o bruxismo, al inspeccionar los bordes, fosetas, es—
tas se presentan lisas, relucen como espejos o similan que -
la superficies estén pulidas, la dentina estd al descubierto,

Sﬁ diggndstico es favorable si se suprime la causa & -
tienvo elevand6 la mordida o prenarando un muiién para colocar
la corona,

TRAUMA CLASE III.
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Se nresenta nor fractura o caries 7 exnosicién mulnar.
FRACTURA CORONARIA.— Zs un foco de infeccidn desfavora--
ble nor lz anertura de la cavidad bucal, interesando también-
la rafs, msta nuede ser oblfcua u horizontezl, vestibular o -
valatina, terminando en el borde gingival de la corona del -
diente, su tratamiento es la extraccién y colococidn de un -

mantenedor de esvacio.

TRAUMA POR CARIES.~ En la nrimera denticién se nresenta -
la exvnosieidn pulpar vor caries. Se tratba previa antisevpcia y
anestesia se elimina la caries (nulvotomfa), se lava con sue=-
ro fisiolégico y se coloca un recutrimiento de hidrdéxido de -
calcio, sobre de €1 8xido de zinc y eugenol en tres capas, -
una suave, esnmesa y comvsctsn, sobre la dltima fosfato de zine
En lz oulpotomia se reconstruye el diente con una corona anti

estética de acero cromo.



Canftulo 7II,
DIAGNOSTICO.
HISTORIA CLINICA:
Dire1os oue narc dar un mejor diagndsticobortoddntico L
remos una historia clinice, asf como modelos de estulio y rem~
- diograffas.
En nuestra historia clinica véremos los factores etiold-
gicos.
l.-infermedades de la inf ancie.
2.—Enfefmedades heredo-femilisares.
3.-Alergias., |
4,-Enfermedades congénitas.
S.-Anomalfas dseas y dentarias de la familia.
6.~-Forma de alimentacidn en la infancia.
T.-ledicamentosis prolongeda.
3.-H4bitos bucales anormales (chuvarse el dedo, morderse
~presién con la lengua sobre los dientes, meterse co—-—
sas extraias a la boca etc.)
Después de registrar todos los datos médicos clinicos, -
' vpondremos vital inportaﬁcia en les siguientes observaciones.
I,—En la salud sgenerel de nuestro paciente (tioo de cuer
vo ¥ vostura).
IT.~Caraster{sticas faciales.
a)-Tipo de cara (nolicocefdlico, brancoceldlica 0 meSO~—
cefalico).
b)~-Andlisis de verfil ( en este nunto veremos si el na—-—
ciente es retrusivo o wrotusivo, )
¢ )=Veremnos si existe simetris relativa de las estructuras
de 1la cara: ( tamafio y forma de la nariz ) asi cono -
del menton.
d)=Postura labial en descanso ( grosor ) tanmafio, color -

etc.
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e)=Su gctivided muscular durante ( el herla, iz nastico-
cidn, deglucidn, resasirsceidn, inclusive en ellas von-
dreros detectar al~in hébito anormal duarnate la masti
cacidn).

III.-Ex4nen bucal,

l.=’lasificacidn de la maloclusidén con los dientes en =
oclusidn { clase I, II y III ).

a)=Helacidn anteronosterior (sobre mordida horizontel).

b)-Relacidn vertical (sotre mordida vertical).

“¢)=delacidn lateral (mordida cruzada).

2.-%xamen de los dientes con la boca zbierta.

a)-Nﬁméro de dientes existentes y faltantes.

t)-Identidad de los dientes vresentes,

c)-Registro de cualquier anomalia en el tamalio de le der
ticidn mixta.

d)-Higiene dental.

e)-Kstado de las restauraciones en general,

3.~Avreciacidn de tejidos blandos.
a)=tncia, frenille larial, tamafio, forma y 9ostura de la
lengua y valadar, amigdalas y adenoides, vosicién pos
tural de descanso y esvacio libre interoclusal, via -
de cierre, desde la »osicidén de descanso hosta la -
oclusidn chesouidos, nuntas nrematuras de contacto, -
1limites de movimientos de ﬁandibula, movilidad excew-—
siva de los dientes, posicién del labio suverior e =
inferior con resvecto a los incisivos suveriores e =
inferiores durante la masticacion, deglucidén y resyi-
racida.
5s de vital imwortancia nera el Udontélogo de nréctica -
general el detector a tienvo una maloclusidn onara voder asf -

remitir al vaciente a un especialista as{ como el cuidado -
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adecurdo Juresnte la etana de formacidn de los ¢ a lis 12 alos
nar: eviter unc naloclusidn,

HMODELOS D KSTUDIO EN YKSO.

Los modelos en yeso nrovorcionan una "conia raconavle" -
de la oclusidén del naciente. A vesar del exdémen clinico minu-
cioso, es bueno contsr con un juego de modelos en yeso para -
correlacionar datos adicionales tomados de la radiografias -
intrabucales y cefalométricas.

Los modelos de estudio tomados en un momento determinado
durante el desarrollo del nifio constituye un resistro permanen
te de esta situacidn ligada 2 tiemvo. Juntos con los datos =
obtenidos subsecuentemente constituyen un resistro continuo -
del desarrollo, o falta de desarrollo normal.

Si tales registros han sido realizados anteriormente por
otro dentista, detemos pedirselos, si es posible amnque la =
clasificacidn y las malvosiciones individuales, relacidén en-—
tre l= arcadas, sobremordida vertical, sobremordida horizon-—
tal y demAs hayan sido resistrados en el exémen clfnico, eg-—
tos modelos de estudio, La medicidén de las arcadas, longitud-
totzl de las arcadas, son més vrecisas cuando se realizan -
sobre modelos de estudio que en la boca del paciente,

TECNICA PARA LA INPRESION. '

Para obtener une feproduccidn casi §erfecta de los dien-
tes y tejidos edyacentes, detemos proceder con cautela, los -
materiales de imnresidén de alginato son los més adecuado para
este proodcito. Se recomienda entre la mezcla y el fraguado -
no deberd ser mayor de 90 segundos, o de 45 a 60 segundos -
dentro de lz boca. .

Primero determos medir cuidadosamente los portaimpresiones
colocamos tira de cers en la neriferia del nortsimnresiones ~
nera retener el meterial de imvresidn alginato y varw ayuder—

a revrodicir los detalles del vestibulo | fondo de saco muco-
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ringival) al tomar la imnresidn sunerior, debido a la nocibi-

1idad de nrovocar el reflejo de vdinito, es importante cue la-
veriferia vosterior del wmortaiznresisnes vosea un borde de -
cera blanda., Zs couveniente tanbién limniar los dientes, ori-
mero'cbn una torunda de algoddn, esto elimina gran narte de -
las burbujas que aparecen con frecuencia alrededor del mérgen
. éingival.

El portaimpresiones suverior debter4 ser colocado de tal-
manera que la neriferia anterior del mismo se ajuste bajo el-
labio suvnerior, emopujamos el vortaimnresiones hacia arrita -
‘obligando gl alginato a penetrar hesta el fondo de saco muco-
éingival para registrar las insercionss musculares. Al nismo-
tienpo se gira el nortaimoresiones hacia arriba y hacia atras
 hasta que'el overador vucda observar oue el alginato comienza
a vasar encima del borde de cera nosterior,

REGISTRO DE LA OCLUSION EN CERA.

un registro de la oclusién o mordida en cera es un dato-
valioso permite al dentista relacionar los  modelos superior-
e inferior correctamente en oclusidén totel. Pueden utilizar—-
se para este registro dos cavas de cera base blanda con forma

aproximada de la arcada y calentade en ogua.

Devemos tener cuidado al obtener la " mordida ", ya aue=-
al imuzl que los vacientes de prétesis, los nifios tienden a =
realizar un movimiento de nrotusién del maxilar inferior, o =
no cerrar completanente. Sienore devemos tomar mordida en -
,ceré en aquellos vacientes con problemas de mordida abierta,-
cuando falfan muchos dientes o cuando hay duda acerca de ajus
’te de’ los modelos cuando sean articulados, La mordida en cera
>también nos _ayuda a conservar los modelos superiores e infe--

riores en relacién correcta cuando los bordes nosteriores son
cortados al ras.
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EL 0DELVU DE ESTUDIO.

e
o

estos modelos »randrcionsn un re-isvro n»re
ciso “e une gituseidn deverminads en un momento éndo, las me-

S -

Aidns ten neceserirs, vero nroblenss de Lontitud de cxrecio
deten ser tomades directaoneate de los modelos,

ftuchos ortordoncistes utilizeon niedra bdlande vars la nor-

cidn anaténica del molde y yeso vnarn la restante, esta reduce
"la posibilidad de fractursr los dientes y vermite el recorte-
fﬁcil de la hase, Obtra forma es mezelar yeso naras modelog y -~
2iedra Blanca en vorciones igusles y utilizar esta mezcla na-
. ra vaciar tanto la porcién anatdémica como el resto el mismo -
tiemvo. |

AL hacer el vaciado es necesario utilizar vibrador mecé-
nicb, esto no solo elimina las burbujas de las deoresiones -

-que han déjado los dientes en la imvresidn, sino gue vermite-
utilizar una mezcla més esnesa. ILa mayorfa de los dentistas -
colocan el yeso en un extrermo de la imnresidn y cuidadocamen-
te 16 vibran hasta oue llegue al otro extremo, agregando ve-——
quefias cantidades de materias en el punto inicial de la inser
cidn,

* wERMINADO DE LuS MODELOS.

Las burbujas que cvarecen en el mérgen gingival ovuede =
ger eliminadas adecuadamente con un vequefo instrumento de -
liméieza. Una vez que las burbijas hayan sido eliminades, oue
de hacerse simetrica la vorcién anatémica del modelo, labren-
.do la veriferia donde une con la vorcién basal. -

Aungue 1os modelos hechos con bases vreformadas parecen-
uniformes y tienen buena apariencia iaxnayoria de los_ortodog
cistas " individualizesron " cada juego cde modelos mor log =—-
da’ios adicionales que nueden obténerse v la mejor orientacidn
qﬁe se logra del nlano oclusal con la vase del modelo,

Hecorte de los modelos nars indicsr las relaciones de =
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A mis mombir oo vt ee—

(o))

loe mlzoide osoluscles, cuncue el wéto

]

rer ¢l =lgn sclugs l norcslels o 1o smunerficie de 1o mesa, le-
tdenic~ mintastitico reoroinaee Lo ielingei$h del alrno osclu-
snl con referencis ol nleond oio-0ilo ( rrankfort );'
DATOS QUE PUEDEN OBTENZRSE DE MODELUS DE ESTUDIO.
Jesnuds del exdien clinico no existe otro medio de dias-
nostics ¥ »rondstico méds imvortante aque los "odelog de yeso ~
corfectamente tomados y orenaradss, de los dientes y tejidos~

de revestiniento del naciente,

Los noroblemas de »€rdida nrematurs, retencidn »rolongada

14

altn de esnazcio, siroversidn malvosicidn de disntes indivie—
dugles, diastemcs wor frenillos insercioncs musculares y mor-
falncics de las nenilas interdentarias sonavreciados de_inme-
diato,

4l grasor del hueso glveloar sobre los dientes, la oro--

o

fundidad de 12 curve intern= del hueso basal vartiendo del =

mér-en gingivel, la relzcidn aviczl basal de los dientes en
cade naxila las relcciones apiczles vasales de las arcadas =
denterias suderior e inferior,, taato anteroposteriofes comno -
de izounierda & derechz, sdn alranos de los datos importontes-
oue demos obtener si deseanos hocer un'diagndstico completo -
v nlen de trotamiento adecuado.

Hay oue occer nﬁaelos de estndio de cada vaciente; apren
den a buscer laos varieciones con relacidén a lo noyrmel y la -
iesfiacioncs de lo norma-. Hacer una lista para no pasar DOY=
a2lt7 ningun detalle, en cada visita vorterior, sacar 1los mo-—-
%delos de estudio y comparar el estado acfual de la hoca de -
la misma cuando fueron tomados los modelos de estudio, que =
canrios han -ocurrido, son favorable o desfavorenles, existe ~
ni~rocidn, sovreeruncidn, nuntos de contacto prematufos, face
toe de desgescste anofnales o sobremordida, debéﬁas intercevntar

estys fendinz~os -ntes fe nue se desarrollen,
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RADTOGR.AFIAS INTRIBUSALES PANORAIICAS.

T volioda, el fentista
Te enelenira 4iciniing o en

1n insernretiscidn de L2 r r2f{a dentrdl ¥ couniece lo imwor——

torcia de los exdmenes rcoiiogref ieds sistémﬁticos.
Enumeratios solaente olgines de las ofecciones oue eXi—-
zen observzcidén y confirmacidén radiogréfica.
1.-Tino ¥ cantidad de resorcidn radicular en dientes de-
ciduos,
2.~-Presencia o falta de dientes nermanentes, tancio,
me, condicidn y estalo relativo de desarrollo,
3.~Falta congénita de dientes o nresencia de dientes su~
. pernumerarios,

-4.~7ino de hueso alveolar y lémina dura, asi ooio menbra
na neriodontal.
S.-morfologia e‘inclinncién de las raices <e los dicates
vermanentes,
6+=Afecciones vatoldgicas bucales como caries; menbrana-
' 'periddontal engrosada, infecciones anicales, fracturas

radiculares, raices de f ibras retenidas, quistes,

Debemos aresfar esvecisl atencidén a la‘radiografia'pano-
rénica, vera guiar la oclusidn en desarrollo, las radiograffes
nanorfnicas anuesles son de gfan valor, Podemos determiner fa-
cilmente el estado del desarrollo denterio observando 1o Si—-

guiente,

Resorcidén de la2s raices deciduas, desarrollo de los rai~

ces permanente, vio de eruvcidn, vérdide -remctura, retencidn

nrolonsads, enquilosis, dientas sunermwnerios, falts congéni;
ta y dientes fusionados,

RADIOGRAFIAS INTRABUCALES.

Son radiosraff s intramicsles > neriadicales, se realiza



%
cada tres meses, de acuerdo a la edzd de 3 a 5 aids se tona -
lalradiﬁrofia con la ayuda de los vadres o del asistcente den-
tal, on cavidad bucal es ﬁequeﬁa, nor 1o gue se emnleza una -
olaca del mimero 1.0 mide 20 x 31 mm., y de aleta de mordide-
hacen‘ﬁp total de 12 velfculas con voltaje y exvosicién mini-
ma | ‘de un éeg.mdo ) esvecialmente si heay nrovlema de parfli-
sis cerebral espéstico e infeccioso varia la ewnosicidn y -

anéulacidn en cada Area posterior, suderior e inferior,

. Los nifios de 6 a 12 afios cooveran ¥y toleran la radiosre-
fia périapical y de aleta mordida, la peifculia es de nmimero -
1.2 mide 23 x 39 mm., ¥y en total son 14 pelfeculas.

En‘elwadolescente y el adulto zvarte de la2s pelfculzs -
periapicales y de aleta mordida se incluye la oclusal, mimero
1.2 mide 30 x 40 mm., total 20 pelfculsas,

" EXAMEN DE AREAS ESPECIFICAS.

Radiogbhfias intraoral y extraorzl, consiste en locali--
zar 1esioﬁ§g fgeag y objetos dentro de log tejidfos tlondos =
evaluapién de rafces { multiples ) canales nulveres, exémen -

idel éeno'y'uhidn temporomandibular., La pelf{cula oclusal se -~
utiliza en_ﬁiﬁos vequefios como radiogrefia later:zl y en nifios
_mayores y adultos como radiograffa oclusal mide 56 x 75 mm. .
Se toma con el rayo vervendiculor z la hisectriz del #4ngulo -
formédo por la pelfcula y diente suverior e inferior, otteni-
endo cdon esto la topogro-£fia del aperato masticatorio.

- CEPALOMETRIA RADIOGRAFICA.

.El'arta ¥ la ciencia de la cefalometria no es reciente,~-
desde que Camper investigé el prognatismo craneoldgicamente -
én 1971, los antropdlogos se han interesado en la determing—
cidn etnogréfica de la forna y el vatrén fecial, la antropome
trid , a la " medicidn del hombre ", ha encontrado en el cri-

neo humano una fuente de informacidén vastante fértil, Ea sido
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nosiltle elaborzr modelos burdas de 1- gorezo humann medi-mte-

el estudio de las iiferentec ~ru-ns £tnicoz, de lo edcn

T, e .o in i de -

1os crunos, el sgexa, 1o medicidn del femclio de virins nerses,

-

ris Ae los-

3

el informe de las veriantes ex lga nmosicifa y

‘_J
)
ki
(W)

estructuras cranesles v facioles., i1 estudio de lz csteza se-~.

la
le ha denominado " craneometria " o " cefclometria ", =2Or ser
una'espeCializacidn de la antrooscmetria,

Para ayuder al antrovndlogo en la interoretscidn de las -
relzciones craneofeacisles se crearon alsmanos nuntacs de refe--
rencia y la medicidn, coﬁ frecuencia se¢ desconocia el orisen-

del material esquelético, la edad se conocfa solo zyroximado-

mente y tamvoco-se conoeia la causa de la muerte.

" Para voder establecer una " norma " se tuvo que separsr-
a los diferentes grupos de créneos y hacer un andlisis trans-
_versal., Debido a las incoveniencias del anélisis trensversal,
Broadbent en 1931, creo un cefaldénmetro, instrumento que con--
tenfa un disvositivo radiogrifico con el cue vodizn sexuir -
los camhios longitudinales del desarrollo en el mismo indivi.

duo.
PUNTOS DE REFERENCIA CEFALOMETRICOS.

El ent endimiento adecucdo de la osteoloriz del comple=-
jo craneofécial es un requisito vara oodér anrender la cien-—
_cia de la cefalonetria, existen verios nuntos de referezciz -
esqueléticos y del tejidd blcoindo, esencicles Mmarz voder COMe~—
prender'los diferentes andlisis emplezdos en la actuslidesd =
en vdontologfa clinica,

Nesién ( ¥ )e— Es la sutura frontonasal o la unidédn del hueso-
‘ frontel con el nasal.
Silla Turca { S ).- Es el centro de la cripta dsea ocuvada -
vor la hindfisis. .

Poridn ( P ).- i3 el nunto 1is 2lto del .~eato zuditivo exter-—
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no.
urritol ( U Je~ us el nusto mas l.ferior del orde inferior -

de la Sriuitu.

fnation ( On ).~-2g el nuuts més sumerior v cue se encientra -
més hacia adelante de la curvaetara ene se obser
vea de merfil de 1o sinfisis de 1a m;ndibulém

Sonion ( Go )i= Is el punto més sunerior y saliente del. &nsu-
lo formado nor la uniédn de la rama y el cuerno -
de lg mondfkula en su ssnecto posterointerior,

Pomonion ( Do ).~ Es el wunto mAs anterior de la sfnfisis de-
1z mondfbule.

Zsmine Nasal anterior (AUS ).- Es el nroceso eswninoso del -

' naviler cue forna la vroyeceidn més anterior del
viso de‘la cavided nasal.

Tsnina asal Posterior (PNS ).-Fs el nroceo ecninoso fornado-
vor la proyeccidn més vosterior de la unidn de -
los huesos valatinos en la linea medi- del techo
de la cavidad bhucel.

Figura Prerigomaxiler ( PTK ).- #s la radiotrensnarencia de -
forms oval cue wresents la fisurse que se encuen-—
tra entre el mérgen anterior del wroceso pteigoi
deo del hueso esfenoides y el verfil de la super
ficie mosterior del maxiler,

Punto 20lton ( 30 ).~ Es la unidn de la nlace externa del hug'
so occinital con el borde'posterior de los cdndi
log del occinital los cdndilos limitan lateral—-
mente con el forémen magnum,

_?unto_\B) Suprahentoniano.-Es un sunto de la curvgtura ante—
rior del-peffil cue va Gesde el vogonion {(Po) a~
1z cresta del oroceo alveolar, Iste nunto se en-
cuentra anenss axteriqr a los 4rices de los inf-

cisivos ¥ como el »unto "A" del meoxilor divide -
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el hueso bascl y al alveoloar,

Menton { 7 ).-ks el vunto nds inferior a la sinfisis de la =~
ﬁandibulc.

‘Basion | Fa ).-Es el ounto mAs anterior del fordmen mognum, o
la unidén de la superficie sunerior e inferior de-
la vorcidn netrosa del huesn ocecinital.

Incisivo Suserior ( 1 ).=Es la nunts de la corona del inecisivo
central superior mis anterior, _

Incisivo Inferior ( T ).-3s 12 nuntc de 1z corona oue Se enNe-
cuentra més anterior.

Keyridge { Kr ).- Es el ounto mfs inferior sobre el contorno--
de la sombra de la nared anterior de la fosa infra
temooreol,

Ovistion (OUP ).~ Xs el ounto mis inferior y vposterior del fo-
rimen masmun,

Clinoidal { Cl ).— Es el ounto mis suverior de la apéfisis -~
clinoides anterior,

Articular ( Ar ).~-Es lavinterseccién del. borde basiesfenoidal
v vosterior del ¢déndilo de la mandfbula.

Rindon { Rh ).= =g 1o interseccidn mfs snterior de los huesos
nronios de la noriz que forman 1o vunta de la na-
riz $cseaq.

PUNTOS DE REFERENCIA DEL TEJIDO BLAYDO,

Nesidn de Tejido Blando ( H' ).- Es el punto cdéncavo y retru
ido del tejido blando que recubre el &rea de la -
sutura frontonasal; interseccidn de la lfinea Sn —
con el tejido blando anterior del andlisis.

vCorona dasadl ( Ne )e.=- ms el nunto en el puente de lz nariz -
oue se encuentra exactomente a la mited de la dig

tancia entre el nazion v el pronascl del tejido -~
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nariz,

Subnasal | Sn ).-ns el nunto en el cual el tch isue nascl se~
fusiona con el laobio cutaneo sunmerisr en el vlano
gasitel medio.

Subespinal del Tejido Blando ( A' ).~ Is el nurnio con mayor -
concavidad de lz 1fnez media del lavio suverior -
entre el ounto subras:l v lobial (labrale) sune—-—
rior,

Lebial Suverior { LS ).- Zs el punto més cnterior sobtre el -
mércen del lzbio membranoso sunerior,

Estomion ( ST ).- Es el ounto medio del arco e¢éncuvo oral -
cuande los labios gse encuentran cerrados.

Submentoniano del Tejido Blando ( B').~ Es el ounto con mayor
concavidad en la 1inea media del lavio inferior -
entre el tejido blando del mentonr o rarbilla v el
labio inferior.

Pogonion del Pejido Blando { Po' ).- Es el punto més prominen
te o anterior del tejido blando de 1la hzrbilla -
en el vlano sacital.

Gnation del Tejido Blando { Tn' ).- 3e oscuentra 2ntre el »un

to anterior ¥ el inferior del tejido blando de -

la barbilla en el nlzto sagital medio.

" LINEAS Y PLAXNOS.

Linea S-N.- Es la 1fnez del créneo que corre desde el centro-—
de 1la silla Hurca (S) hasta el punto anterior de-
1ls sutura frontonasszl ( nésion).

Plano Bolton.~ s un plano debido a la unién de tres osuntos -
' en el eswnacio, los dos ountosg ﬂolton'posterior a~
los eéndilos del occinital y el ndsion, revsresen-
ta la base del créneo que divide = este y a las -

estructuras feciales,
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Nano rrankfort Horizontal (FE ).— zsie nleno focisl une los~
punios més inferiores de 1z ériitas y los nun-—
tos suveriores el meato ouiitivy externo ( Pow—
rion). »
?Lano Palaiino.~Es un vunto de referencia imnortante que une-
a la esving nas~l j)oéterior\P23) del hueso wvala~
tino. . .
Plono Oclusszl.~Este plano dentsl biéecta la o.clu.sidn nosterior
‘ delos mexiloves de 1z denticidn mixtr, el ole-—
no oclusal bisecta la oclusidn de los iacisivos,
E’land Mandibular.-Se emolea verios 1).1.9.:135 nandidbulsres denen-
diendo del anflisis de que se i:!_jate, los que -
se utilizan con moyor frecuencia son: una tan--
gente gl torde inferior de la mandfbula, una -
1fnea entre Génion ( Go ) ¥ Gunation (Gn); o una

1{nea entre G&énion y mentdn ().
PUNTOS LINEAS Y PLANOS ALTERNATIVOS.

Punto ?t.- El punto vterigoicdco es un vunto anatdmico oue=
A ‘ revresentc al forénan Robtuwiiium, es 1o wnisdn de-~
este forfmen con la regidn suverior derecha de-~

1o fisura oterigomaxilar. .
Punto CC.~ £1 punto del centro del créneo es la intersec——
B cidn de la linea 3Sasion-i4sion v el Eje Facial,
Punto CF.~ Tl centro de la cara, es el ounto cefalondirico
aue se define como la iniiex‘segcién de la lfnea-
vterigoidea vertical (Ptv), ‘1{nes que Dasa2 a =
traves del vunto Pt y que es perpendiculer gl -

B ¥H y el dlano frankfort horizontal,

Punto PM.- La orotuberanciz nmentoniana o su-rapogonion es—
' el vunto fonde lz sinfisis de la mandfbula cam-

- 4
bia de convexa a cancava.



Linea Basibn Nésisn.- s anc linea cue Vi desde 2l Tasifn los
teo el nasifn 7 renresenta la base del crineo.
Plpono Woeial,-Is una linen rue va dzslie el ounto coterior de—
la suturz frontoncasl (1) aesta el -anty nfés -
enterior de lz mandfnula (PO),
Eje facial.- 2s una linea que corre desie el.punto 2C (e=usro
del edncilo mendibtular soire la 1inea BA-U ) has
» ta el ounto XI (centro de lz rama de la mandibu-
' la).
Eje del Cuerpo de la llendfbula.-Zs una linea que desde el oun
"to XTI (centro de la rain de la zzndibualz ) hzsta
el ounto PI.
Ifnea APO.~ Es le 1lfnea que se extiende desde el nunto "A" -
' en el maxilar haste el pogonion en la menditula,
esta linea reoresentz la relacidn meaxilomandidbu-
lar.
Ifnea "E".- Esta es una lfnea gue se encuentra entre el nun-
~to més anterior del tejido blando de la nariz y-
;del menton.
LJES INCISALES.-3on los ejes larsos de los incisivos centroe-—
S les infériores y superiores.
ANALISIS DE DOWNS.
Williém Downs, de la Universidad de Illinois, ammlio los
. estudios de Broadvent y vrodie y mostrd el linite en cue se -
‘encuéﬁtra la normalidad elinica de los vatroaes faciales § =
déntal; Egstablecid las bases para valorar el patrdﬁ del esoue
leto facial v la relacidn de los dientes y los vprocesss alveo
lares con el comvlejo craneofacial,
CRITERIO ESQUELETICO.
ANGULO PACTAL.
(NPo a PN promedio = 87.8° )e= Este 4An=mlo in‘ica la 7o-

sicién anterovosterior del nuat> més nosterior de 1z mandfbula
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En una maloclusidé® esouelética clase II con nnz mandibula =
retrognafa, se tendri una medicidn menor de Lo normal. Una -
medicidn mayor de la normalidad indica una maloclusidn esque=-

1ética clase III asociada a la mandfbula drognata.

ANGULO DE CONVEXIDAD, _

(NaPo oromedio = 0°).-Este dngulo muestra la convexidad-
o concavidad del perfil esquelético, no indica por si sélo, =
cual de los mexilares tiene alguna alteracién, normalmente -

los ovuntos N, A y Po, descienden en linea recta.

PLANO A-B. .

(A-B a NPo vromedio = 4.8°%).-Zste &ngulo muestra la rela
¢idén nmaxilomandirular de las bases apicales en relacién con -
1la linea'facial, es una relacidén clase I normal donde el nun-
to "A" se encuentra vor delaﬁte del Punto "B" el 4Angulo es -
negativo., Cuando més gronde sea la medida negativa, mayor se-
r4 1la relacidn clase II. S{ esta medida se acerca a cero o se
vuelve positiva ( que el punto "A"™ se encuentra pér detras -
del punto "B"), serd indicativa de una maloclusién clase III,

ANGULO DEL EJE "Y".

(5-Gn a FH promedio = 59.4° ).- Este 4ngulo frecuentemen
te llanado ¥ 4ngulo del eje de crecimiento ™ descanso entre -
la 1fnea de la sille turca al Gnation y el Frankfort horizon-

tel, Sioel éngulo es mayor de 1o normel ( como el observado -
en una maloclﬁsi6n esquelética intensa clase 1I, divisidn 1 )
Un Angulo del eje "Y" normal indica que la mandfbuls tuvo el-
mismo crecimiento hacia abajo que hacia adelente, 5i el &ngu-
lo es menor de lo normal ( como en una maloclusidn clase II -
divisiéa 11) el crecimiento fué mayor en el sentido horizone-
tal,

ANALISIS DE STEINER Y RIEDEL.

Cecil Steiner, greon pionero de la urtodoncia, modifica -
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el andlisis de Riedel con sus normas clinicas v sus mediCciow—

nes adicionales.

CRITERIO ESQUELETICO.
ANGULO SNA.

(promedio = 80° para nifios 82°para adultos ),_Esta medi-
" eibn indica la nosicidén anterior nosterior de la base anical-
del maxilar en releocidn con la linea de la base del créneo. -~
(SN}).~ Bl nunto "A" es de referencia cefalométrica variable,-~
ya que su posicidén nuede ser alterada por el tratamiento (fuer
zas ortonédicas enlicadas solre el maxilar y el movimiento -
de los Apices de los incisivos superiores).- E1L fAngulo es ma-
yor de lo normal en una maloclusidn esquelética clase II cau-
sada por alarsnomients de la mitad de la cera. £n general es -
menor de lo normal en un2 maloclusién clase III verdadera y -
en pacientes con paladar hendido, especialmente aguellos a -
los que se ha cerrado el paladar quirifrgicamente en edad tem~
orana. Un é4ngulo grande imnlica que el mexilar se encuentra-
entre demasiado hacia adelente; una mequeiia imolica que el -

maxilar estéd retraido.

ANGULO SNB.

(Promedio = T78° para nifios, 30%vara adultos ),-Esta me—
dicidén muestra la nosicidn anterovosterior de la base apical=-
de la mandfbula en relacidén con la linea de la base del crineo
\S¥) es menor de lo normsl en una maloclusién clase II que -
" ge encuentra causada por una mandfbula retrognata. una malo—-'
clusidn clase III verdadero causada por una mandf{bula progna~
ta producir4 un Zngulo SNB mayor de lo normzl, verias defor--
midades craneofacieles congénitas, comno el Sindrome de 'leacher
Collins ( disostdsis craneofacial ) que se encuentra asociada

a un crecimiento mandibular deficiente,



-ANGULO ANB o DIF*. ;HCIA.

. 0 ,
(Promedio = 2 ).~ Zsta medicion muestra la rel

10’r1 amditular de las toses eniccles sunerioras 2 inferiorss —-
un Ansulo ANB meyor de lo normal indieca wia aslaclusidn eznue
lética clase 1I. Al irse aproximaado en #£ngulo AN3 2 cero, -

es m4is orobable que la maloclusidn sea un- olzne I1II.
PELICULAS OCLUSALES INI'RA3SUJZALES,

Deb1uo a las limitaciones en tamofio de 1z nelfeule »eri
vical intrabucal ordinario, 1z usilicacidn de neliculzs  ine-
‘trabucales de mayor tamalio vermite a2l deatista tuscqr lizntes
supernumerarios o faltantes por razones congéaites uis cuida-
doéaménte y observar patrones de eruvciones anormales especia
les en los caninos.

Cuando se descubre un canino incluiio en le ngl:lior, una
vista oelusal de 1la zona es indisnensable, les vistas oclusa-
les tambien son de valor var~ el anflisis de Lz longitud de -
la arcada, en lusar de la téenicas introtucales ¢on cond lar-
£0. .

POTOGRARIAS DE LA CAR:.

Al igﬁal oue los modelos de yessc, la fotografia sirve -
de registro de los dientes y tejidos c¢e revestimiento en un -
momento determinnio. La fotorraffa es aun nis imvortante cuan
do el dentista carece del equino gue le permite hacer l:s -

‘radiograffas cefalométricas,

E1 ortodoncista considera la armonfa de la cara vy el -
e@uilibrio comno objetivo teraveuticos importantes, Jon ereci-
miento y desarrollo favorables eliminnei’ln de perversisnss -
musculareé y tratamiento adecucdo con eparates, los camtios -
eh la.cara puede ser muy setisfzctorios y drandticos. Aunque—
todos log cambios favorasbles en la cars nd sou ceausados X mmm

clusivemente vor el tratamiento ortodéntico, el tratarierto,-



junto con el crecimiento y lo maduracidn,

Las fotografias, como 1as radiograf{as introbucales, mo-
delos de yeso e historia clfnica son sélo uns parte de la =
imégeh total. Las interoretaciones hechas sotre las fotogram-
f{as deberéin ser comparadas com otros detos obtenidos durante
el disgnéstico. Asf las cosrs, un labio suverior hinoténico -
y corto, un latio inferisr aue se coloca en el asnecfo lingual
de los incisivos suveriores y sobremordida.horiZOntal excesiva
deverd ser registrados en el exdfmen clinico inicial y corro—

borados por el anAlisis de 1los modelos en yeso articulados,

En una cara convexa 1os incisivos suveriores e inferiores
tienden a ser més vrocumbentes o mds inclinados hacia adelan-
te, esto es perfectamente normal para este tipo facial, Bl -~
ti§o de cora cdéncava generzlmente presenta incisivoé inferio-

res més rectos.
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Capfitulo ViII. ,
ANALISIS DE LA DENTICION MIXTA.

El proodsito del anélisis de la denticidn mixta es eva—

luar la centidad de esnacio disvonible en el arco para los -
dientes vermenentes de reemplazo 7 1los ajustes oclusales nece
sarios. Parz comoletar un andlisis de la denticién mixta, de=-

ben tomarse en consideracién tres factores:

l.-Tos temafios de todos los dientes permanentes nor. de—
lante del vwrimer molar nermanente.

2.-Los cenbios esperados en el perimetro del arco que -
pueden ocurrir durante el crecimiento y desarrollo.‘

3.-51 verizmetro del ‘arco.

Los an#lisis de la denticidn mixta han sido maloclusidén-

en varias fornmas:

PRINERO.~ Se han anlicado mecénicemente sin la debida -
considerzcidn de la dinfmica biolbrica de un =
estado crftico en el desarrollo denticicnal,

SEGUNDO,-~ Se han hecho sunosiciones incenuas, el corri—
miento mesial tardio 'universa de 1.7 mm.

PERCERO.~ Muchos han ovresumido de unsa actitud que no =~
existe en rnincuno de los métodos nresentndos -
hasta anora, ‘ ‘

EL método que se presenta ¥y que se aconseja por las si——

guientes razones: )

1.-Tiene un errorsistemitico minimo y el mirgen de tales.
errores son ‘conocidos.

2.-Puede hecerse con igusl confiabilidad tanto vor el -
orinciviante como por el e::gerfo. ' .

3.-No 1lleva mucho %tiemno.
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4,-No requiere equino especial o »royecciones radiogré~-
ficas.,
5.-Aunque.se hace mejor sobre modelos dentales, puede =
hacerse con razonoble exactitud en la boca 1y,

6.~Puede usarse para ambos arcos dentarios,

La correlacidn entre los tomefios de log incisivos inferio
res y los tamaflos comb inados de los caninos y premolores en
cualquiera de los =rcos es lo suficientemente alta como nera-
vredecir dentro.de los 1limites hastonte cercanos, la cantidad
de espacio requerido durante los vrocedimientos de manejo del
espacio, Ninguno de 1Los andlisis de la denticidn mixta es tan
'preciso como serfa de desesr,: ¥y todos dehen ser usados con ;—

criterio y conocimiento del desarrollo.

Los incisivos inferiores han sido elegidos mares la medi-
cién, vorouve haﬁ eruncionado en lo toca en el comienzo de le~
denticidn mixts, se mide ficilmente con exactitud y estan =
directamente en el centro de la mayoria de los prodlenas de -
mane jo del esnacio, los incisivos suveriores no se usan en -
ringuno de los orocedimientos wnredictivos, ya que muestran =
mucha variabilidad en su tamafio, y sus correlaciones con otros
grunos de dientes son muy tajas como pare tener valor pricti-

co,
PROCEDIMIENTO EN EL ARCO INFERIOR.

l.-Medir con el calibre para medir, o un calibre de Roley
efinado, el mayor di4metro mesio distal de cada uno -
de los cuatro incisivos inferiores,
2.—Daterﬁinar la cantidad de eﬁpacio necesario para el -
alinesmiento de los incisivos colocor el calibre de .
" Boley en un velor igusl a la suma de los anchos de} -
incisivo central izquierdo y del incisivo lateral iz-

ouniexrdo.
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J.-Commutzr la cartided de esvacio diswoninle después -~
del 2lineamiento de los incisivos, medir la distancia
desde el wnunto marcado en la linea del arco hasta la-
cora mesicl del orimer molar vermanente. fsta distan—
cia es el esvacio disvonible vara el canino ¥y los>dos
vremolares y vare cualguler ajuste molar necesario -

desoués de alineados los incisivos.

4.-Pradecir el tamafio de los anchos combinados del cani~
no y vremolares inferiores,

5.~Computar la cantidad de esnzcio que queda en el arco-

narz el ajuste molar, iiste cdémputo se hace restando-

el tamafio del canino y wremolares calcul.ado, del esp_g

cio disnonivle midiendo el arco despué€s del alinea~—-

miento de log incisivos.

PROCEDINIZNTO EN EL MAXILAR SUPERIOR.,

Bl wrocedimiento es similar al del arco inferior, con -

dos excenciones.

l.~-Se u sa una tabla de probabilidad diferente DEYra Dre-

decir 1z sunz canina y premolar suverior.

2.~Fay cue cons:iderar correccién de la sobremordida cuesn

do se mide el esnacio al ser ocupado vor los incisi-
vos alinezad»s.

s buena nréctica estudiar las radiografias veriapicales
laterales exiraoralez o cefalométricas oblicuas cuando se hg.
ce un gnélisis de la denticién mixta, vara anotar la ausencia
de dientes nermanentes, malvosiciones infrecuentes de desarro
1lo, o azormalidedes de la forma coronaria, Por ejemnlo los -~
segundos molares inferiores a veces tienen dos cus»oides line
muales, uw:is estén formedos asf, la corona es més grande de
1o oue pudiera esnerarse de la tsblz de probabilidad y, vor -

lo tant», se usa wn valor vredictivo mayor, se puede medir -
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el tamafio de las coronas del canino y »rendlares 10 eru’cio~—
nados en las rediogrofias nerianiceles vars inforn:eisg Funle
menteria o corrotor:ccidn del c&lculo del anflisie fe lc deanti
cidén mixta.

ANALISIS DE LA PROPORCION DENTARIA DE BOLTOXN.

La suma de loc anchos de los L

%3

6ientes inferiores se -
divide por la sumza de los 12 dientes savv‘_ores vy se multinli
ca por 100, Una relacion medis de 91.3 de zcuerdo a 3olton

resultard en una sobremordila resslte ideail, cl igual que en-
la oclusidn vosterior. Si laz relecifn totel excede Je J1.3 -
1la discrenancia se debe a un material dentsrio inferior exce-
givo, .

METODO DE MOYERS DE ANALISIS DEIL ESPACIO,
El anélisis de Moyers nredictivo del espacio en log ar--
cos de losg nifios durante la denticidn 2ixtea ayuia al Odontdlo

go g decidir si los dientes oernanantes

urer o 20 -
Dara erupcioner y alinearse noranlmente en el =zpacio existen
te en la arcada. .

#1 vdontdlogo puede actusr urecosiente vara resolver al-
gunos de los vroblemas observados, medisntes nrocedinmientos -
intercevtivos como el manteaimiento de espreis, su recunera-—-
cidn a lao correccidn del nerimetro del arco snterisr, Zl uso;

de este sistema de anflisis faculta al vdontdlogo nara:
l.-Predecir la vnrobabilidad de alineauientec de los dien-
tes permanentes en el esnacio existente ed arcaday ¥
2.-Predecir con alto nivel de probabilidad la cantidag -
de espacio en milfmetros necesarioss varz lograr un -
elineamiento aproviado.
Las tablas de pnrotabilidad cread:s wDor Moyers nermiten -
que este érocedimiento ses reczlizado cor. facilidad valfeniosze

solo de los modelos de diagnéstico de yeso del nifio de un ——
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colibre de Bolev de »uantas aruzadng,
PROCEDINIENTO EN EL ARCO INFERICR.

l.=7ida con el colibre Roley el mavor ancho mesio distal
de cada uno de los incisivas vermanentes inferiores =
y sumarlos.

2.=Determinnr el esnacio necesario nara el alineamiento~

» adecuzdo de los incisives inferiores (cuando existe -
aniiiamiento), coloque el calibre de .Boley en un punto
que equivale a diametros sumados de los incisivos cen
tral y lateral inferiores izquierdos, coloque una =
punta del calibre de Boleyhen la marca de la linea -~
media (corresnondiente al plano sagital medio simula~
do nor el hilo dental ) y haga una marca con la otra=
punta en la cara lingual del ceanino temporal izquier—
do.

3.-ilida el espnacio existente en cada arco dentario vara-
el canino y anmbos premolares. Este se hace midiendo -
desde la marca efectuadn hasta la sunerficie mesial -
de los molares de los 6 afios.

4,~Usenso la tabla de prediccidn mandibular y la suma de

todos los anchos de los incisivos inferiores.
PROCEDIMIENTOS EN LA ARCADA SUPERIOR.

El nrocedimiento utilizado en lg arcada suverior es el -
mismo sequido en la arcadma inferior con 2 excevciones impor—
tantes.

l.-La tabla de probabilidad suverior se usa par: estimar

el espacio necesario vara lz erupciédn del canino y =
azbhos premolares superiores.

2,=Hay aue estiqar esmacio nars el resalte, esto signifi

ca que se necesitard unz nequelia contidad de espacio-'

adicional en la zona anterior de la arcada sunerior.
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.METODO DE MEDICION RADIOGRAFICA.

21 es»nacio recuerido en la arcada de los cuatro cuadran—
es de las maxilsres infantiles -ueden ser'C)npufad)s'nor g2
icidn de los anchos en las radiocraffas de los caninoc y
remolares'no eruncionados,

Si‘sele:nlea este sistema, se deten tomor les siguientes:
recauciones:

. 1.-~-5e deve medir el ancho de los incisivos a ceda lodo -
de 1a 1linez media y se ncce wna marcs nor rasovado na~
ra determinar el borde distcl del incisivo laterul -
sobre el reborde, 6 la cara 11nfuql del carino temnpo-
ral.

.-“1 ancho de la imisen del diente no eruodionado debe~
ser computado con el ancho de la imégen de un diente—-
adyacente clinicamente visible eh 1a boca.

3,=~AGends lo“ dientes visibles en la boca también deben—

ser medidos, y establecer una nrovsrcidén vara determi
nar la cantidad de error en la imégen radiogréfica,

APARATO DE NAMNCE.

Se utiliza el aparato de Nance cuaxdo uno o mis molares—
temvorcles se vierden oremsturamente en la arcada superior -
del nifio. Se lo disefia exactamente como el arco lingual infe-
rior'soldndo, excepto en cuanto aque la vorcidn anterior del -
arco de slambre no toca las caras linsuales de los dientes =
frontales superiores, el arco de a2lambre se contornea contra-—
la vertiente de la vorcién anterior del paladar, aoroximada-—

{mente un um, vor lingual de las ceras paletinas de los inci-——
sivos centrales. .

- Se contorneg un alanbre en forma de "U", v se lo suelda-
ja la porcibn més anterior del arco de ala:bré, se agrega un -

jpeouelio botén de acrilico de autovolimerizacidn en esta vor-—
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cién cubriendo el alambre en “U" soldado, ocue actun~ CcoOmo re—

fuerzo del pléstico. Se’ nulen el botdn ¥y las soldaduras donde

el arco se une 2 las bandas molares.

ANALISIS D& LA DENTICION MIXTA.

PACIENTE: EDAD:
ANOS: " MESES: SEXO:
DOMICILIO:

PAMANO DENTARIO.

llnl'lllllll

SUPERIOR DERECHO.

IZQUIERDO

ESPACIO QUE QUEDA DESPUES
LL, ALINEANIENTO LE 2 y L

TAMANO CALCULADO DE
34445

ESPACIO QUE QUEDA DESPUES

-PARA EL AJUSTE MOLAR.

INFERIOR DERECHO

IZQUIERDO

ESPACIO QUE QUEDA DESPUES
DEL ALINEAMIENTO DE 2 y 1

TAMANO CALCULADO DE
34445

ESPACIO QUE QUEDA PARA
AJUSTE MOLAR.

- OBSERVACIONES: RESALTE

SOBREMORDIDA:

RELACION MOLAR:

OBSERVACIO'ES:

richa nera registrar datos del anélisis de la denticidén mixta
los tamafios de los dientes son ubicados en las posiciones co-
rrectas en la ficha despuds de medirlos en los modelos o en -

la boca,
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Canitulo IX.
KANTENEDORES DE ESPACIO.

Existe actizlmente bastante duda soire el valor 2
mantenedores de espacio, esnzcialmante en squellas Ttocas don.
de vuecden ocurrir apifiomiento en cuzalouier cas? T nosiblenen-
te hebrd mie recurrir 2 extracciones y ajnarstos. Hay unos 10—
cos casos en los cuales los martenedores de espacio serisn -
valiosos, como una dentadura inmediate donde se niz nerdido un
ineisivo ceatrzl nermanente suverior y se decide mantener el=-
esnecio vare una restaurzcidn méc mermanente en el futuro,

Otra situacidn donde pudiera usarse un mantenedor de es-
vacio vosterior es paras asegurar una buena relacidn incisel -
en una maloclusidén de clase III en la gue se han extraido los
molaies primarios superiores, un canino nrimario inferior po-
dr{a exfoliarse esponténeanente, conduciendo a una asimetria-
deve considererse la extraccidn de otro canino vrinario en el
mismo arco junto con los del arco antagonista, si la relacidn
entre los arcos es normel.

HIGIENE BUCAL,

Como en los dientes primerios mnueden anarecer carigs —-——
aun a los doce meses de eded, es imnortante tomzr medidas --
oreventivas en buen momentn dete instruiirse a l= mzdre nars -
qué cenille los dientes v las encias del infcate todos las -
noches con un cenillo esnecicl para infantes de textura vlean-
da, tan nronto han eruncisnado los incisivos. A nartir de los
dos alios de edad, hay aque estimular al niifio ner=z aue tome pa-
te en el cepillado de los dientes desnués de cadz comida,

Tan importante como el cewnillado es centrelizar la dieta
La proporcidn de nidratos de carbono exn la misma dete ser men
tenido lo més bajo nosible ¥ cin eztimuler su consumo al fi—

nal de ca2la comidea. Z1 ugs de florurs, tanto nor topicacidn -
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como por ingestidn, estd =umentando, y ez nogillement: la =
medida més eficaz nara prevenir 1o cariss conscida hasten nov.

DIENTES PRIMARIOS RETENIDOS.

_ ton la nérdida vremctura de dientes nri-orise, un diente
puede berﬁanecer demasindo tiemwvo en vosicidn, reabsorticudo-
se 1la rafz de un sélo lodo, de modonue un diente nermancnite -
su erudcidn es desvizdo de su trayecto eruntivo zormal,

bDebido a s desarrollo en la »vorte Llinrmal de sus nrede-
cesores orimariis, loz incisivog neraanertes tienen tendencia
a efu§cionar lincualmente, =i los »rimerios no caen en tierno,

34 oAt

sto ocnirre con frecueacia en La mand 3iel iacisivy -

primario- persistente es extrallo, la »resifn de la lenmue lle
va al ﬁermanente en ermneidn a su nosicidn correcta sievnre -~
qué exista esnacio suficiente.

Cuando esto sucede en el arce suverior, ol incigivo »er-
manente puede ser oblirndo a erineionezr en vosicidn lingual -
y hasta en oclusién linmual con los inferiores, si el incisi-
vo superior no ha erupcionado mucho, nuede ser pirsible tover—
1o labialmente por medio de un vajns lenjuas de molera, Los -
dientes prinarios puede gersistir demasinado ¥y obstruir comle
tamente 1a eruncidén de sus reenplacantes.

OBJETIVOS,

Al prepararse el uvdontdloes vara selsceian~r una anarato
de esta listn que mejor cumnla con Las necesidades del niﬁb,-
debe tener firmemente er cuznto o lig cuatro ohjetivos de su-
terapéutica con aparatos ol trator los cinco tinoes de meloclu
8idn de la @lase I. Enumerados a continuacidn aparecen log =
cuatro objetivos y los aparatos aue mejor cumple cada uno,

" l,-Mantenimiento del esnacio (aperatos pasivos)
' a)=Mantenedor de corona {0 banda ) y ansa.
b)=Aperato de Hawley superior e inferior,

¢)=Arco lingual inferior.
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2.-Recuneracién de esnacio (aparatos activos)
a)-Anarato suverior de paladar dividido.,
b)=Anarato de Hawley, suverior e inferior, con resorte
helicoidal cctivado,
¢)=-Arco lingual inferior,
d)=Anarato de. fuerza cervical 'extrabucs.l { sunerior )
3.=Exvanxidn de los orcos anaratos activados,
a)=Aparato de exvansién de palader dividido (suverior)
b)=-Arco vestibular grueso (suverior)
¢)-Aparato de morter o en "i" (superior)
4.-todificacién del alinesmiento de los dientes dentro —
dé las arades ( aparatos activos).
a)=Avergtos de Hawley sunerior e inferior con resortes
activados.
b)=-Pantalla bucal,
¢)=Arco lincual inderior.
d)=Plono inclinado de acrilico.
e)=~Arcog vestibulares gruesos y finos.
f)-Aparato cervical de fuerza extrabucal,
TIPOS DE MANTENEDORES DE ESPACIO.
Los mentenedores de esnacio pueden clasificorse de varias
mareras:
1l,-Mjosg, genifijios o removibles,
2.=-Con btandas o sin ellas,
3.-Funcionales o no funcionales (vuede masticar el pam-.
ciente sobre pvarte del instrumento.
4.-Activos o pasivos (se espera que el mantenedor mueva -
la nieza)

5.=Ciertas combinaciones de las clasificaciones arriba =

mencionadas,



VENTAJAS Y DESVENTAJ:S DE LOS IANTENEDORES
DE ESPLCIO.
Las vent~jcs y desvenvzizs de los manienedores de esnom-
cio de tino rerovitle son las Sig'.tietztes:
VENTAJAS DE LOS MANTEREDORES DE ESPACIO.

1.-33 fhcil de limniar,
2.,~-Permite la limpieza de lzs viezas, _
J.=Mentiene o restaura le dimensién vertical,
4.,-Puede usarse en comhinzcidn con otros vrocedinientos
or eventivas.
5.~Puede ser llevado varte del tiempo, permitiendo la —-
circulacidn de la sangre de los tejicdos blandos.
6.~Puede construirse de for: a eztética.
T.=Pacilita la masticescidn y el habla,
8.~Ayuda a mantener la lengia en sus limites.
9.-Estimula la eruncidn de lzgc piezss permanentes,
10,-!To es neceserio la construccidn de handas,
11.-3e efectuan fAcilmente las revisiones dentrles en tug
ca de caries, .
12.~Pucde hacerse lugar varc la eruncidn de niezas sin ne
cesidad de construir un aparato nuevo.
LAS DESVENTAJAS DE Ui MINTENEDOR Di KSPACIO RETOVIBLE,
l.-Puede gerderse.
2.-El paciente puede decidir no llevarlo puesto.
3,-Puede romoerse, .
4.,-Puede restringuir el creciniento lateral de lz mandi-
bula si se incorporan gravas,

5.=-Puede irritar los tejidos bl=ndos.
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ELECCION DE !ANTENEDORES DE ESP!CIO.

La mavoria de los casos de mantenimiento de esnacio nue-
de nncerse »or Lla insercidn de mantenedores nasivos y removi-
bles, hechos con hilos metflico 'y resina serflica. La pérdida
de un segundo molar orinorio generaluente puede remediarse 4
con la insercidn de un montenedor de espacio de acrilico e -
‘hilo metAlico. Zoto vucde substituir le vérdida de uno o am——
btos lados, puede hacerse con o 3in arco linguel, vero se acon
sejon descansaz oclusales en los molares (si eston nresentes)
narticul armente en el arco inferior de un caso unilateral, —-

1 resto evitara cue el.mantenedor se deslice nacia el piso =
de la boca, -

Las desventezias 1, 2 v 3 muestran la necesidad de conven
cer a los nadres de los vpacientes y al niflo de la imvortancia

del mantenedor de esnacio y el costo de unz subst itucidn.

ftenerolmente, si el eswscio se ocuvna con un fecsimil —-
razonstle de la pieza, el mantenedor de esvacio toma un asvec
to estético agradoble y el nifio diffcilmente ocuerra sevararse
de €1,

La irritacidn de los tejidos blardos miede requerir la -
substitucidn de un nzntenedor fijo o semifijo, auncue geﬁefal
mente esta situacidn pﬁode scr total o narcialr~ente elininado
Hreiends eue el monteneéor de esvacio sea pareialmente soste-
nico npor lrce miezcs,

SELECCION DE APARATOS.

La seleccidn de aparato vara mover los dientes de las -
vosiciones més preferidas debe ser efectuazda con gron cuidado,
en la mayoria de las circunstaneins, el Odontdlogo tiene op—-—
cién entre un anarato fijo y un renovible vara el tratamiento
ocasionalrmente, ?legifﬁ ugar una covkinacidn de ambos tivos,

como los orcos de slarvbre y los resortes no pueden venssr por
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8i mismo.

Bl trataniento involucra el uso inteligente y conserva-—
dor del aparato elesido nor el Odontdlo=o. Ha do estimarse -
ung cantidad de tiempos adecuados nara el movimiento dentario,
cond fin de conservar lg salud de los dientes tratados.

L0OS OCHO APARATOS BASICOS PARA LOS MOVIMIENWTOS DENTARIOS

MENORES. . .

SEstos avaratos pueden vrovorcionsr un vunto de vnortida —
vara desarroller una sélide bese de experiencia, a nartir de—
la cual vodré constriir su vréctica con esa oricontacidn. La -
construccidén en sf de estos anaratns no debiera nresentar pro
blema reales,

Los siguientes anaoratos avorecen enumerados en el corden—
aproximados de dificultad parsz su uss y confeccidn, con indi-
cacidn de si son fijos o removibles.

l.-Mantenedorez de esvecio fijo vy removible incluidog --

arcos linsmuales soldados.

2.-Planos inclinados de acriflicos { fijos )

3.-Pantalls btucales ( removibles)

4.-Avaroto de Hawley suneriores e inferiores, incluidos-

avaratos de expansién de naladar hendido {(removihle),
5.—Arcos linmuales fiios rerovibles ( fiias),

6.-Arcos vestibulzres de olrnbre redonds ~ruesos (fijos).

T.-Arcos vestibulares de alenbre redondo fino (fijos).

S.-Aparatos de fuerzas extrabucales {( combinacién de ele--

mentos fijos y.removibles).

MARTENEDORES DE ESPACIO FIJOS Y REMOVIBLES.

Se utilizan varias clases de mantenedores de esnacio fi-
jos y removibles vara immnedir 1a pérdida.de-esnacio vosterior
ocasionado por migracidén mesial del primer molar vermanente,
Entre los mantenedores de espocio fijos y recomendados aguf -

se encuentren la banda y ansa, la corona ¥y ansa y el arco lin
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gual soldado fijo.

PLANO INCLINADO.

Plano inclinado inferior de acrflico, nuede gser utilize-
do nara trater casos de nordida anterior cruzado. IS un recu-
brimiento escrilico ceunentalds sohra los seis dizntes anteriores
que tiene una sunerficie irclincia hmoia vestisu'ar solomente
del anchb de los diehtes suneriores que egtén en mordida cru-
zada, cucndo el pnlcono inclinado estéd en &imilo de 45°grados -
con los ejes de los dientes suneriores, la fuerza ejercida -
?or el nifio a1 cerrar la boca par. masticar o deslatir se -
dirige contra los dientes en mordida cruzada a trcvez del -

plano anrulado y mueve los dientes superiores hacin vestibular

BAJA LENGUA,

El baja lensuns gostenido por el nropio niflo en su boca-
eg una Je las variantes cdel nlaro inelinesdo utilizados nor --
muchos Odontélogos vara trretar uaa mordide erannda de un sélo
diente anterior. Trabajc meisr sovres un incigivo central de -
eruygcidn reciénte, noroue ez minine le sobremordida y mindimo~
1a_perturﬁaci5n del veriodoncio del ceantral antr-onists, ove~
suele verse imnulsado hscia vestimler cu niéo los dientes - -
“ocluyen cii su relecidn " trohada M a ese diente en mordida -
cruzada se le ha llamndo incisivo travoio.

PANTALLA BUCAL.

3s un disnogitivo de goma latex, nlexiglos y materiales-
plésticos blandos o duros suele ser nodelado dor el Odont $lo=
80 para adaptarlo a cada nifio, que lo sostendréjfrentetg sus-
dientes anteriores, por dentro de los labloes, soiq porfias.-—
noches mienfras dure el tretemiento,

Actu~ vera incrementsr las presio%es ejercidas nor log -
lahios, on varticular contr: los dientes anferosuperiores, y-

al mismo tiemno combina la pautx de deglucidn »ara reducir el
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hébito de intermosicidn linmucl, 1- teuniencia del niflo a la -
resniracidn bucel nocturna tatbién se reduce considernblemen-~
te, . '

-APARATO DE HAWYLEY SUPERIOR.

Se utiliza vara tratar las mordidas abiertas znteriores-—
puede ser mejor utilizado nern terminacifdn de un trateiiento-
iniciado con vpentalla bucal. Bl arco vestibular de alambtre se
adanta.de manera de ejercer fuerzas suazves contra las coras -
vestibulcrres, de los incisivos suveriores nors llevarlos ha——
6ia atras, haciz una nosicidn més derecho,

. APARATO DE HAWYLBY INFERIOR.

El aparcto de Hawyley inferior es m4s comnlicado de hecer
cue la vantalla bucal, ouede 2avlicor oregiones mis zelectiveas
mediante el arco vestitular contra determir-dos iicisivos in-
feiiores, tanbién eficaz como fijéoidn decsmds del trataomien-~
to vor otras nétodos.

ARCOS LINGUALES INFERIORES FIJOS»REMOVIBLES.

El uso de los arcos linmizles inferiores F=R por: exynnn-
dir los creos inferiores hueiz vestitulor o es reconendable-
cusndo se requilere un inerementoe suderior = los 2 mm., en la-
longitud del arco, _

" Por regla renerel el arco inferisr se exounde en sentido
vestitular con un anarnto de exnoiridn el mismo cue .sc trate-
con cse £in 1a arcada superior. 3§lo en los casos de mordida-
cruzada pbsterior s¢ exvande hacia véstibular so0lo la arcado-
sunerior y se deje la inferior como esva.

ARCO’ VESTIBULAR SUPERIOR GRUESO.

Zs neado narz trater las mordidas cruzadaé vosteriores -
tiené un riesgo adicional, soldados = las carns linFuzles de-
las_bandas de los molares de los & aos sujeriores von dos -
alambres de 0.3 modelczdos contra las caras lingunles de 1los =

dicrtes ubicados por delante hagsta la caor:z mesipl de los ca—
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ninos, en tanto oue se exnonde el arco grueso nrincipal vae-—
ro reducir la mordida'cruzada, 1og Iracos lin-uales actuan =
nara llevar los dientes cue tocan hroein afuera, en sentido . -
vestivulor, ,

ARCO VESTIBULAR SUPERIOR FINO,

El arco vestibular suverior fino se construye exactanen-
te de 1a mismo manera aue el.grueso. La diferencia reside en-
el grosor del arco de élambra (0.5 mn ) aue es bastante neque
fio como vars calzar en las brackets aonteriores y mermitir un-
grodo, de resilencin en el alambre aue da el odontdlogo un -
meior controal del movimiento dent:rio.

. la adapf&cidn de las bandas, el ajuste del nivel de los -
brackets de manera correcta y el modelado de este almnbre li-
viano exige un cierto grado de hebilidad en este camvo.

El arco de alambre fino puede ser un avarato bastante -
~sofisticado cuanto estd en manos exverimentadas vara el trata
miento de 1lae mordidas crinadas anteriores,

APARATO CERVICAL DE FUERZAS EXTRABUCAL.

_ 'IEI aparéto cerviczl de fuernes extrabucal es, en regli--
dad un aporato combinado, Parte de €1, las bandas molares su-
periores a lé cuales estan soldados tubos vestibulares son -~

fijas, cementadns en su luzor el arco vestibuler y la handa -
. cervical pueden ser ouitados vor el nifio y se utilizan sélo -
de noche, unas 12 horas por dia.

El aparato puede mover uno o ambos molares suveriores -
distalmente en un veriddo de 6 meses més o menos. Es uno de-
los aparatos més sofisticados de los ocho utilizados bésicos-
'y exige un mayor grado de destreza en la conformacidn del -
Alambre por varte del odontdlogo. .

‘ Dos de sus ventajas orincivales son su invisibilidad du-
rente el dfa (las bandas molares no se ven ) y el hecho de -

que basta con poner bandas en Los primeros molares permanentes.



CONCLUSION.

En ortodoncia como en medicina el primer objetivo es
observar registrar y relaciomar los diferentes hallazgos-
vara as{ llegar a un diagnéstico.

La preocupacién del odontdlogo ha sido a través de -
los afios proporcionar salud y estética a los dientes én -
malposicidn, evitar daflar el aparato estogmatognitico, -~
tiene conocimiento de los elementos que lo constituyen y-
dafier su integridad; el hébito o herencia son imvortantes
dentro de la etiologia de maloclusidn, es un escultor po-
see las bases, capacidad mentel, habilidad manual y los -
elementos para moldear y transformar las estructuras den-
tales en joyas mecénicas de equilibrio.

La ortodoncia previene o intercepta el desarrollo de
anomalfas, de acuerdo a las caracteristicas las agrupa y
organiza, como el director de una orquesta busca la armo-
nis de ambos maxilares, todo esto dentro del conocimiento
¥y experiencia, no se puede improvigar, existen limitacio-
‘nes o leyes fisicas que al no considerarse ponen en peliw
£ro los resultados del movimiento, de uno o varios dientes
con repercusidén en el soporte §seo.

Asf pu es terner éxito en nuestros tratamientos 1o -
orimero seri interesar al vaciente en su salud, realizar-
eximenes perfdicos y mimciosos del mismo, educar a la -
poblacién en general sobre la prevencién de los factores-
que pueden ocasionar malposicién dentaria y sobre todo, -
realizar el trabajo con entusiasmo y responsabilidad para
no ser causantes de lo que tratamos de remediar,

102
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