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A‘nuifiawia hécésidéd 6éa§e¢ﬁffii a'téﬁias‘resféufacionés\ﬁfo{e;
ticas, ‘ O o o

o '721 guiar 1a’oc1usidn déniarié conﬁfihuye édvfbfmévimﬁol
tante a la estética facial, serenidad mental y salud bucal del

paciente, trataremos de dar una coentribucidn valiosa para lo--
grar estos objetivos,

Estas notas servirfin para todo estudiante de odontolo--

gia y para cl prictico gemeral, para tener conciencia dg las a

nomalfas dentofaciales incipientes’o de los factores etiolépi-
cos que las producen.






_servnr, registrar Yy relacionar 1os diferentes hallazgos, para-
llegay de esta forma a un diagndstico, En otras palabras, se-~
trata de obtener un cuadro completo del paciente,individual y
captdr ia naturaleza de la mdloclusiﬁn Yy su reiaciﬁn con los -
Grganos genernles y especificos del cuerpo. Esta forma de encg
rar las cosas es 1nd15pensab1e para llegar a una composicién -
de lugar respecto de las posibilidades del tratamiento_ para -
tTazar un programa adecﬁudo de traﬁamiento y‘hﬁccr el pfonosti'

co. Es importante para todo aquel que se interese en-la oTto--



1. Del griego "orthds",,‘d’é‘récho, y “odontés‘f. ggnitivo de Modus"
2. g:eazgihds" y "pni;ios", genitivo del pals, nifio.



_ciacibn mfs avanzada del primer arco branquial, a partir de cy
.ya.porcifn posteérior crecen hacia adelante los.procesos maxis

»iares,‘de'cada lado 'y érriba de 1a hendidura bucal. Al mismo ~

"~ tiempo, se¢ hacen,cada vez mAs profundas las fositas olfatorias,

‘a medida que crecen los rebordes alrededor de ellas. Los rebor

des- se hallan ablertos hacia abajo, de manera que las fositas-
se comunican con la hendidura bucal por medio de depresiones -
en forma de canales:. Sus porciones laterales constituyen los -

‘procesos nasales .laterales.y. las del medio,.procesos. nasales -
-medios.




' das’ por 1a unidn devlbs'ﬁrbceSAQ haéaiés‘y makildfég; ﬁljco;;— e
i mienzo'sé hailénrﬁirigidés haciarnde;antg y;e;tﬁp muy sepnraQ-k

“das. Deéﬁués aumenta'elvlérgo de la'nariz; y 1as narinas co---
mienzan a dirigirse hacia abajo. Muy pronto, se¢ profundizan ~-
las fositas olfatorias, la nariz'se-éStrccha. la cara se hace-
mis ancha, miehtras los ojos son desplazados hacia adelante. -
'En la porcifn central del labio superior se¢ forma una depré-~-
‘siSn,acénalda, que se extiende desde la nariz hacié‘lgﬂhendidg
ra bucal, Esta zona, e; filtrum, scﬁala lu regién donde se uF*

nen-1os dos procesos maxilares y a menudo continfia durante un-



los procesos ‘nasaloes

'1ongan en” direcc:dn posterior.V'v‘

Al comienzo, las fositas olfatorias son apenas dos sa--

cos»ciegos, a cada:lado del septum nasal. Una delgada membrana

epiteiial las scpara de la/ cavided bucal, la membrana bucona--

sal. Esta se Tompe en la-séptima sémana embrionaria para formar
las cavidades nasales primitivas, que se comunican-con la cavi
dad bucal primitivn por ‘las aperturas nasnles internas. Entre-

las cavidades primitivas nasal y bucal se¢ halla el paladar pri
mitivo.. k

En la sé€ptima y octava semana tiene lugar un perSodo'dc
cambios pronunciados en‘la cahezu, se¢ desarrollan las cnvxda-~r
des nasal y bucal secundarias. E1 techo de 1a cavidad primi---



garganta, las cavidades nasales secundarlas se abriran a través
',de las suturas coanss, que estén formadas por 1a fusi6n del --

septum nasal 'y €1 proceso palatino en la 1ines media,

El epitelio que recubre la parte de ia cavidad nasal --
formada a partir de la cavidad bucal primitiva deriva del ec-

todermo. Mientras el epitelio de la regibn olfatoria se trans-

“rias) y células

- gldndulas de Bowman, en la regi6n olfatoria.

forma pronto eén células olfatorias {células sensoriales prima-

de sostén, la parte respiratoria genera una - -
capa Gnica de células cilindricas ciliadas. En la capa submu--

cosa se forman gldndulas alvéolo-tubulares, conocidas como ---

Los cornetes nasales’forman al comienzo, pequefias pro-~--



testino faringeo embrxonario. e1 ectodermo formn junto con: el--

- ‘endodermo la membrans bucofaringea. Alrededor de 1a cuarta se’

“'mana intrauterina se produce la ruptura de esta membrana buco-
farihgea;y se ‘establece la comunicacién entre la cavidad bucal
y-el intestino farfngeo. Como consecuencia de este desarrollo,
la ‘parte. anterior de 1a cavidad bucal deriva del ectodermo y -
la posterior, del ectodermo. Esto significa que el paladar, la
~‘parte anterior de la lengua, la encia y ¢l vestibulo bucal se-
“hallan cubiertos por el epitelio del ectodermo, El esmalte den
tario y también probablemente el epitelio de'las gléndulas sa-
livales, se originan igualmente del ectodermo. A 1a séptima se
mana s¢ separan los labios y la encia v 1n décima semana sei -
forma a partir de la hendidura bucal gue no es muy profunda el



At en 105 periodos in1c1a1es de la vxda fetal. el cr§~
.;,nen consiste en dos partes dxferenciadas. 1. el ncurocréneo, u
u'ng clpsula cartilnginosa,larga. en la-que-se halla el cerebro-

primitivo, y que tambifn contiene los 6rganos de labvisién y .
audicibn; 2

ginosos,

_ el esqueleto visceral, una serie de arcos cartila ..
‘que se disponen en posicifn ventral respecto de la --

clipsula cartilaginosa y rodean al sector inicial del canal in-
testinal. :

La. formacifn del cartflago que da por resultado la es--
tructuracibén del neurocrineo comienza a 1a séptima semana, PTL
mero ‘en la regifn occipital como una condensacién del mesénqui
na y despus en-las partes-anteriores. Al fingpl del tercer mes,



© premaxilar

“Hueso frontal
“Vomer

Hueso nasal
Hueso parietal.

ueso palatino," o
parte escamosa del hueso
“hueso cigomético.

’ﬁﬁmina média del proceso pterigoi
es.

temporal

Pa{te timpénica del hueso tcmpo~-l1#
Ta

Hueso lacrlmal-

Huesos de origen cartilaginoso.

Hueso pecipital

Hueso esfenoides

Hueso etﬁoides.

Parte'petrosa y mastoidea del hua
so temporal,

Proceso estiloides (purte hioides)
.'del hueso tomporal

Hueso .cornete nasal inferior,’






Tias gue posteriormen 6 se convertirén en. 1as fositas olfato--
: rias“ Do

Los prcccSOS maxilar y nasal 1ataral crecen en:sentido. .
ventral haciz la 1Inen medza, formando ‘1oz 1imites del orifi--
‘cip bucal primitivo; de los procesos nasales medio originan -~ -

dos procesos globulares que despufs constifuyen el péladar pri
mitivo, k

Durante la duodécima semana al crecer la regibn mandiby
lar, la lengua crece hacia abajo y adelante y permite o1 creci
miento hacia 'la 1inea media de los procesos palatinos del pro-
ceso maxilar'y su fusién en unién de y con el paladar primiti-.

vo. En esta etapa se separa la boca de la cavidad nasal, fusig

nindose estos procesos con el tablque nasal que crece hacia a-



Se’ observa‘unavremodelacibn cont!nua a‘med1da que el -»A
‘hueso crece hacia’ abajo ¥ ﬂdelante, y mientras que . el proceso-
“ alveolar aumenta de. tamafio, hay reabsorci6n en el borde ante--
rior 'de 1la rama ascendento mientras que en el borde posterior-

.,‘.bhay aposicibn 6sea. El- proceso alvcolur gontinua su crecimien-

to hasta 1a erupcién de ‘los dltimos molares permanentes .,

‘Complejo maxilar,- El maxilar do‘cada lado se forma a-«
partir de un centro de osificacidn en la regién canina.. Para -
adquirir su forma caracteristica, la osificacifn del maxilar - o
se extiende hacia atrds, arriba, adelante y en sentido lateral,

‘

Al nacer los-elementos premaxilares y los dos maxilares’
se -hallan separados por suturas que contienen tejido conjunti-




"Ldviongitud‘iatéral aumenta principalmente ﬁor'dl’créci,
miento.en la sincondrosis esfenooccipital y esfenoetmoidal, --

siendo entre los 127y 14 afios cuando comienza la oﬁificacidu -
en-esta z0na,

B6vedn craneana,- Estos huesos se forman sobre el teji-

do ‘conjuntivo membranoso, algunos son extensiones laterales de
los huesos que forman la base crancana.

Al nacer, el hueso frontal se¢ encuentra separado en dos
partes por una sutura media, comenzando la unién a los dos a--
flos y obliterandose la sutura a los ocho afios aproximadamente,
Los parictales presentan dos centros de osificacién, uno arri-






den enﬂla denticxén humnna sana'proﬁedibjwbﬁl

Las excursxones protrusivn y lateral son parte de la -~

funciﬁn mast:catoria normal ¥ los choques ‘masticaterios conver"'
gen a la oclusién céntrxcn.

Las . interferencias oclusales entre la relacibn céntri-

ca ¥ la oclusibn céntrica pueden crear disarmonia neuromuscular
en la deglusibn, pero no durante la masticacién.

Las interferencias oclusales en oclusién céntrica y an-
teriores o laterales a la oclusifn céntrica pueden intbrferir~

con la armonia muscular en la masticacién, mis bien gue duran-
- te .la deglusibn,



1tua1mente;
La investigac16n en este campo ha 31do dirzgida principalmente
© . hacia la magnitud de ‘las fuerzas de_mordida y los aspentos or-
" tod6nticos de 1a mecﬁnica dental.

‘El que un dientc permanezca en equilibrio con las es---
tructuras que le rodean, depende de muchos factores tales como
las fuerzas oclusales, el estado'de'las estructuras de apoyo,-

tamafio,; forma y ntmero de rafces, e xnclinaciﬁn de los dxen---‘
tes. v :



$ Teconoci

c2.

sona reaccmna a su oclusién.

- OCLUSION- IDEAL.

El concepto de oclusién Gptimu 0 1dea1 alude a un ideal
tanto estético como fisiolggico. La importancia dada a las nor
mas estéticas y anatbmicas ha ido desplazfindose progresivamen-

te hacia el interés y la preocupacifn per la funcién, 1a salud
y el bienestar. o

LA OCLUSION, -

Se puede dividir on cinco periddos:de,dc-
sarrollo,



i
entre los rg

En su estado de reposo, 1a lengua se halia
tordes gingivales en todas las zonas; en contacto-
de supeiior proyectnrporjfuéra de la mandfibula de'manéra—que -
los dientes superiores erupcionan por vestibular de los infe--
" riores: En la zona incisiva hay un espaclo vertical que desapa

rece a los seis meses de edad, por el aumento Je volumen . de --
las zomas incisivas antes de la erupcidn dentaria.

con el rebor

Podremos' decir que no es posible hublar de una verdade-
ra oclusibn, ya que los dientes no han ¢rupcionado todavia.



' Los caninos superiores articulan entre el canino y-el -+
primer molar inferior,

. Los primeros y segundos molares superiores, ocluyen ge-
neralmente con los primeros y sepundos molares inferiores, es¥"'
tin en un solo blanco vertical. i o L



j-I;HA‘10$ tres afios de edad, 1as arcadas distales de los
segundos molares temporarios terminan en el mismo plano verti--
cal, - k L

Posteriormente el arco superior se¢ ensancha més que el-
inferior, paulatinamcnte todos los dientes inferiores en medida
“mayor que los superiores, las caras distales delos segundos mo
lares temporarios ya no se hallan en el mismo plano vertical,-

de esta forma se hace posible la oclusifn correcta de los molg
res permafientes.

2. Despufs de la cafide de los molares temporarios, los-
primeros molares inferiores permanentes continuan:su avance mis



superlor.~ Contacto de- superflcmn de 1a cara pa?
u r1atina con la cara vestibular del canino inferior y la mltad -
o mesiul del primer premolar. inferior.

Primar premolar superior.- Articula ¢on-la porciGn dis~

tal del primer premolar inferior y 14 porcitn distal del segun
_do, :

Segundo prcmolar sﬁperior}~ Ocluye con las porciones --
distales de las clspides bucal y lingual del segundo premolar-

inferior y con las porcionesde las ctspides bucal y lingual del
primer molar inferior.

Primer molar superior. - Su c@ispide mesiobucal ocluy¢ '



. 2 El desgaste interprcxmal que rcduce los diémetros-‘-
'neszo distales, y con esto, la 1ongitud do ‘1a arcada dxsmmu--, R
Cye. T :




Subdivisién

Divisi6n 11,

kSubdivisiﬁn;

i Clase;IIIQ

" Divisién.

~. - Subdivisibn.

'riores.

Posnormal unilnteralmente. Inclis

nacifn vestibulur de incisivos su
periores., :

Posnormal bilateralmente. Incllna

cifn lingual de incisivos superig
Tes.

Posnormal unllateral. Inclinacién
lingual de incisivos superiores.

El arco inferior en relacibn pre-
normal respecto del arco superior“
(mesiooclusifn).

Prenornmal bilateralmente.
Prenormal unilateralmente.




fectan a la madre durante el embarazo.
Lesiones durante el parto, = RN
‘Alimentaci6n con biberén, con.el pecho.
d, Composicién de la dieta.

~e. Consistencia de la dieta,

f, Succibn del pulgar y otros hibitos.
g. Afecciones del ofdo, nariz y garganta. Resplracién
bucal., i

Pérdida prematura de dientes temporarios.
i. Pérdida de dicentes permanentes.
‘4, Trauma, guemaduras, etc.

La-obgervacifn sobre gemelos permite valorar la impor--



4 e
‘es lenta

€S

RESUMEN,
: : e Podemos'deéir que existen dos grandcs grupos en ‘los que
. sepueden dividir los factores etiolfgices de 1a maloclusibn.

. 1. Factores generales.- que actuan desde fuera de 1a den
ticién, :

2. Factores locales. los qﬁe estsn reiacionados con la-
~denticibn. : s



a) Influencia prenatal.- La posicién uterina, fibromas-
_de 1a madre, lesiones amnioticas, snomalias. inducidas poer. dro-

gas, posible dafic o trauma, varicela, son causas posibles de -
maloclusibn.

b) Influencia post-natal.- La deformacién del maxilar -
durante el parto, el tejido cicatrizal de una quemadura, las -

cafdas que provocan fracturas condilares, pueden provocar asi-
metria facial marcada. ‘

PROBLEMAS NUTRICIONALES,

.

Transtornos como el raquitismo,escorbuto y beriberi --







FERDIDA PREMATURA DE DIENTE5 TEMPORARIOS

El efecto de latbérdida’prémﬁtura de diénies'téﬁpof&Fé-

rios:varia de una persona a otra y depende de varios factores-
tales como: -

a) Cuales son los diéntes perdidos.
b) El perfodo en quc se pierden vy,
+.¢) Las condiciones del arco,

En 1las. zonas anteriores superior ¢ inferior, pocas ve--
ces es necesario mantener ¢l espacio $i existe oclusifn normal
los procesos de crecimiento y desarrollo impliden el desplaza--



ando el diente To hice erupc16n en’ el‘tiempo' ue

se conside- °
ra normal, estos factores pueden ser:

a) La falta. congénita del diente.
b) Transtornos endocrinos {como hipotxroidxsmo)

¢} La presencia de un diente supefnumerario o rafz de--
cidua.

d) Posibilidad de que exista una barrera de tejido.

CARIES DENTAL.

Es uno de los muchos factores d¢ malaclusitn, puesto --
que la caries es la que conduce a 1a pérdida prematuras de los-
dientes femporarios o permanentes, desplazamiento subsecuente-

de dientes contigues, inclinaci6n axial anormal, sobre erup---



Un contacto proximal que exage que el dentlsta tenpa s
,'que forzar una 1ncrustac16n para llevaria ‘a su s1ti0, despla-
“zando; el d;ente contzguo al hiacerlo, es tan dan;no como un con

tacto proximal demasiado abierto que permite el impacto de los
_~.alimentos,

3 Un contacto demasiado apretado causa largamiento del . --
diente que es restaurado a los dientes proximos, provocando -
.puntos do contacto funcionales prematuros y colocando una car-
ga demasindo pesada sobre el contacto entre ‘el canino y el in-
cisive lateral, si se coloca mis de una restauracién con un. -
punto de contacto demasiadokaprstado la longitud de 1a arcada-

5 aumentada hasta el punto en que se crea una interrupcibn de
la continuidad de la arcada. .



b) Prcyeccx n. lateral con'd entes

Aen‘oclusiﬁn.i T
"¢} Proyeccitn lateral, posicién postural de descanso.
..4) Proyeccién frontal.

Registros funcionales.

a) Incisidn - mordida de borde a borde.
'h) Fonacién.
- ¢) Boca abierta totalmente.

d) Vistas con medios radiogrificos, radiopacos.

HISTORIA CLINICA,

Bs una combinacibn de historia médica y dental. Convic-
‘ne reglstrar enfermedades de 1a infancia, nlcrglas, operacinnos,



s ,alposiciones in-
d;viduales.Arelacxén entre las arcadas, sobre mordida verti--

: cal, sobre mordida horizontal, ademis de que: algunos datos son

i més precisos cuando se realizan sobre modelos de estudio que-
en la boca del paciente.

RADTIOGRAFIAS INTRABUCALES PANORAMICAS.

La radiografis intrabucal es importante para el diagnés
- tico, ya que con mucha frecuencia, proporcionan datos que no-

se aprecian clfnicamente y forma el delicado programa de cre-

cimiento y desarrollo’'de la oclusibn normal, para defenderse- -

de estos ntaqucs y mantener el progreso. de la denticifn en dg
sarrollo, 1a radiograffa dental resulta por lo tamnto muy vas-



categorfa,

. ~a):Lrecimiento y desarrolle.
~'b) Anomalfas craneofaciales,

‘c) Andlisis del caso y diagnfstico.
d) Infermes del progreso.

: é) Anflisis funcional.

La cefalometria radiogrdfica utiliza gran cantidad de -

puntos de referencia antropométricos, muchos de estos son pa-
ra la placa lateral que actualmente se usa para el diagnbsti-

co ortoddntico, algunos de los puntos de referencia mAs impor
tanes s¢ presentan ensceguida.



Mentoniano; Punto de ‘interseccibn mds inferior al bordeinfe
SRR : rior de la mandibula y proyecc16n de 1la sinfxsis.




Sc consxdera indicado el tratamzcnto cuando axiste o se
; ant1c1pnn las siguientes consecuencias de maloclusi&n.

Interfercncias en la funcién masticatoria.'
. Defectos de fonacifn.

. Respiracifn. bucal.
Aumento de susceptibilidad a la caries.

Mayor susceptibilidad a la enfermedad périodontal.

Aumento de susceptibilidad a disfunciones de la ar--
ticulacién temporomandibular,

Riesgo de reabsorcidn radicular,
Riesgo de quistes foliculares.
. Complicacifn de tratamiento protético.






hj Presiérﬁ psicumgiz ‘pcr parte de
adr i cnaperacié




bargo,’ bastante. resxétcnte “como pnra‘éoportar 1a fuerza de'--
;masticacién y el uso cotidiano. -

7. Es preciso que se halle provisto de. un sostén adecua
do. Es muy importante una buena retencifn.
o 8. Se requiere que ejerza fuerza suficiente en la di---
reccifn que se desea y que ofrezca ancluje suficiente para --

producir los cambios 6seos inherentes al movimiento ortodénti
co en los dientes,

9. Las presiones que eJercen han d¢ ser positivas), ha--
1larse bajo control adecuado y permanecer activas durante lary

“gos perfodos entre los ajustes.
10, 4

o producirfi el movimiento de los dientes ya alinca
‘dos..

Mo delie lesionar el diente, el hueso o los tejidos bian-
dos .



a) Aparatos f1305‘ EJemplo~ planoinclinnda.

‘b)Y Aparato removible. Ejemplos: plnnos inclinadas, apa-
rato de Andresen; escudos bucales.

B, Aparatos pasivos para mantener los dientes en una PO
. sicién determinada.

1 Aparatos para mantener la posicifén de los dientes -~
después del movimiento (aparatos de retencidn)
a) Aparatos fijos.

b) Aparato removible,

11, Aparatos .para evitar la migracibén de dientes adya-~






d}gApclq;e recip;o;o‘f An;laje en-el que se utiliza una

o -mfs unidades denturias para mover una o mis unidades opues-
tas,

e} Anclaje intrabucal.- Es el anclaje en el cual las u-

nidades de resistencia se encuentran dentro de la caviéad bu-~
cal,

£) Anclaje extrabucal.- Es aquel en que una de las uni-
dades de. anclaje se¢ encuentra situada fuera de la cavidﬂdibu-
_eal-y puede ser occipital y cervical.



zala act1v1dad muscular del paciente para producir movimxeh~
tos dentarios fisioldgicos, para ¢l anclaje se utiliza el pa-
1ndar o el hueso alveolarinferior, es mis higiénico por lo --

tanto, la caries y 1a descalcificaci6n son un problema menor-
durante el tratamiento.

DESVENTAJAS. - Se necesita la cooperacisn del paciente,
“los removibles pueden ser satisfactorios para movimientos ~--
grandes, pero para corregir los giros individuales, mover ~--

dientes enh cuerpo es necesario recurrir a los aparatos ijos,
para terminar el caso.

$i el paciente no sc¢ -lo coloca bien, no‘estarf funclio--
nando como es debido.



bir el arco de‘alambre yi transmltir su fuerza. Los adxtamen~—‘
- tos empleados’ para bandas ortudénticas son: el aditamento da~

canto o Edgewise, arco.en ;xnta modif;cadov(Beeg) universal,~
alambre doble y multifase.

Existe un gran nGmero de braquet, pero todos hacen bﬁsi
camente lo.mismo y pueden ser empleados para turque, inclina-
‘cibn, movimiento en cuerpo, o giros mediante’ modificacién del
arco de nlambre o agregando otros accesorios.

Ademis de los braguets, existen otros aditamentos como-
son los espolones, botones u ojales giratorios.

Actualmente, se emplean resinas epbxicas y soportes de
plistico que van adheridos al diente por vestibular; estos --






" tales..

Las oxtracciones en serie ofrecen una gran oportunidad-.
‘para el ortodoncista, que Teconoce cportunamente las maloclu-

siones de clase‘I y . pude as{ proporcionar.el espacio necesa--
rio para el ajuste sutdnomo, o

La Tesponsabilidad de las extracciones en serie deberfi-
-+ rehacer en el especialista en ortodoncia, ya que éstas pueden
“yeducir maloclusiones iatrogénicas que pueden.ser peores que-
el problema original si no se manejan adecuadamente.

Casi todos los problemas de extracciones.en serle exi--
gen aparatos completos, aunque el tiempo del tratamiento.oes -






.-Para ajustar.la relacién‘maxilariuﬁtérchSterior,_eé ne
cesario  instituir el tratamiento ortodfntico durante el tiem- -
po en que - se presentan incrementos de crecimiento significati
vos en ambos .maxilares; $ste es el motivo por lo que los orto

~-doncistas encarecen la importancia del ¢recimiento y desarro-
1lo.

- Sabemos que los maxilares crecen hacia abajo y hacia a-
delante, cualquier cosa que pueda hacerse para ayudar o apro-
vechar &ste fenbmeno ligado al crecimiento, deberd ser reali-

zado - por el -ortodoncista, si piensa ajustar la mala relacifne
anteroposterior,



‘‘cuando. el crecimiento es n,decuado odon
i de existen problemas de longitud de arcada, es necesarxo reali-
“zar un ajuste més extenso,’

el de extraccién de los dientes, el
espacio creado por la-extraccifn de-los dientes permite 1a eli-

minacifn de las irregularidades dentarias individuales y el a--
juste de los segmentos anteriores superlor ¢ inferior hasta una
‘relacibn normal de sobremordida vertical y horizontal

Papel de las fuerzas extra-bucales.- La fuerza aplicada-
a los dientes superiores mediante un aparato extra-bucal es una
buena forma de restringir el crecimiento hacia abajo y adelante

del complejo alveolodentario supcérior en maloclusiones graves -

de clase 11 divisi6n 1, por lo tanto &stos aparatos ocupan un -

lugar importunte en el tratamiento de las maloclusiones de cla-




bucnl que son- dé enorme valoT en muchos casos* entre estos tew

S nemos a los eldsticos. de caucho intermaxilares, cun buenas for-
mqs.de_qrcada inferior y un arcoylingual,fijozlnfarior adecuado
fntimamente adaptado-a los &ngulos de los dientes anteriores.

En algunos problemas de la denticiénm mixta en el perfodo
en que los incisivos superiores se¢ encuentran derechos y exis--
-ten pocos espacios, conviene colocar bandas en éstos incisivos-

y aplicar torquets a los fpices en sentido lingual junto. con el
tratamiento extra-bucal.

El tratamiento de la malocluslén clase 1T, divisién I,‘~
en la denticifn permanente con frecuencis exige la extraccibn --






E1 equilibrio del ‘tratamiento se realiza igual que 51'—';V

fuers ‘una maloclusi6n de,clase 11, divisién 1, un gran porcen

taje de los.casos con deficiencia en la longltud de 1a arcada
exigen el sacrificio de dientes. El control’ preciso de los --
dientes individuales es indispensable 5i se piensa establecer

una relacifn normal entre las arcadas, inclinacién axial ade-
cuada y sobre mordida vertical correcta.

Para el clinico, parece ser un factor menos importante-
el crecimiento que en el tratamiento de los casos de clase 11






~,_1ares auxllxados por: la fuerza extrabucal contra el maxxlar ~f o
'1n£arior (mandibula} con: frecuencia s necesar:o recurrzr al-" 0
,sacrxficxo dentar;o en la arcada xnferxor.

En la dentic16n mixta, se realiza un intento de corre--
gir la‘mordida cruzada anterior si 6sta no es muy grave, &sto
con frecuencia'se realizs en combinaciSn de una mentonera y -
el empleo de fuerza extrabucal. Sigue un segundo perfodo de -
tratamiento en la denticién permanente con la extraccién de -

los primeros premolares inferiores, o.quizi en casos graves--

de un incisivo inferior. La fu@rza intermaxilnr;extyabucal -






3den ocasxonar 1os aparatos y 103 mov1m1entos que se van a in-

ducir.en cada paciente-y estos problemas que se pueden evitar
¥y en-ocasiones,

rodontales, reabsorciones, caries, etc,

En 1a actualidad se ven casos en los cuales el ortodon-
cista especializado, profundiza cada ver mds sus conocimien-~
tos en como resolver el caso y si quedaran o no en relacibn -
deseada los dientes, abandonando el problema principal el pa-
ciente mismo, si éste estarf preparado para el tratamiéﬂto or
todéntico © no, el cual implica como mencioné sntes una serie
de condiciones durante un largo tiempo y adaptacifn a cuerpos
extrafios en la boca qﬁe constantemente lesionan las mucosas,

‘que“secaen’en” ellos tales como::problemas pg.
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