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PROLOGO

El trabajo que tratard, versa sobre un tema fundamen
tal; como son, lss técnicas ortodoncicas menores,

El presente eetudio'podré servir para la realizacién
de otros proyectos encaminados ha extender el campo de accibn -
del Cirujano Dentista de Préctica General y en especial del Odon
topediatra, el cual debe incluir a su practica &stas técnicas _-
fundamentales para prevenir y rewediar problemas de carfcter den
tal} cozo son, @malposicicnes y msloclugicnes en denticién infap-
til y mixta principalmente,

Tenlendo en consideracidn que el nfmero de Ortodon_-
cistas Especializados en la actualidad uo alcanza a satisfacer -~
las necesidades de la poblacién, a la vez que ¢s un trabajo de =~
alto costo para las clases populares,

Debido a batas circunstancias en 8ste trabajo expues
to a ustedes, se tratarfn de dar bases para el diagnbéstico, tra_
tamiontc; asf como, algunos de los aparatos que son bAsicos para
el desarrollo ae las técnicas ortodoncicas menores,

Tomando en cuenta que el Cirujano Dentista de Précti
ca fBeneral deberh tener bases firmes de aus conocirientos en Or_
vodzneta rara poder disgnosticar que es lo aue 41 puede realizar

¥ que lo que debe remitir al especialista,



Y contribuyendo para afianzar aichos conocimientos, es ~

que trataré puntos b&sicos para el desarrvollo de técuicas ortodonci_

cas menores oh la préctica general,

ATENTAMENTE

Radl Herrera Hernhndexz ,



I11

IyTRONDODCCLION

Trataremos de reflejar de manera muy préctica 1a opi-
2488 de que la Ortodosncia y en eepeciai la preventiva e intercep
tiva constituird en un futuro préximo una parte importante de la
Pr8ctica General.

Pero. Que es Ortodoncia ? Como se define 7

Etimolbgicamente se deriva de las rafces griegas CR_
THOS= Recto, normal y ODONTNSz Diente.

Otras definiciones importanies son las sigulentes:

Rama de la Odontologia que trata de la correccibn de
la oclusién o de las irregularidades de posicifén dental. Dlcelo_
nario de Ffspecialidedes M8dicas,

Csencia que tiehe por objeto la correccién de las 3a
loclusiones dentariae, Angle 1907,

Es el estudio de la relacidn de los dientes con el -
desarrollo de la cara, y la correcciédn del desarrollo detenido y
pervertido. Noyes 1911,

La Ortodoncla comprende el estudio del crecimiento y
desarrollo de 1os marilares y de la cara especialmente y su rels
ci8n con el cuerpo en general, como influenclas sobre la poBl_
cién de loe dientes, el estudio de la accidn y la reaccibén de _-
las fuerzas iaternas y externas en el desarrollo y la prevencién,
asi com6 1s correccibén del desarrollo detenido y perve-tido, So

ciedad 2riténica de Ortodoncistas 1922.



Ortodoncia es 1a cifencia que s+ ocupa de la morfo_--
logla facial y bucal en sus diferentes qtapss de crecimientc y
desarrollo; asi como, del conocimiento, prevencidn y correcciln
de las desviaciones de <icha morfologia y funcioneas nornales,.-
(Mayoral)},

La Ortodoncia o mejor dicho la Ortopedia Dento-maxi_
lo~facial, es aquella parte de la estomatologia que tienme por-
objeto la prevenciln y correccibn durante el curso del creci -
miento, de las ralpoasiciones dentarias y de 1;5 deformidades =

maxilo-faciales, (Izard 1950),

En éstas definiclones queda expresada la complejidad
de los elezentos a estudiar cozmo son, la morfologla y fancio_-
nes normales de las digtintas zonas constitutivag del aparato-
bucal y de laa regiones faciales inmediatas del organismo en -
dessrrollo y de las alteraciones quie pueden afectar su noraali
dad, Tanbié- se destaca que ésta clencia no se limita a 1a co_
rreccién de las anomalfas bucales y faciales; sino que dede _«
conprender su conocimiento previo y sicupre que sea posible evi
tar la formacidn y progreso de los dientes.

Por 1o anterioramente expresado, debemos tomear on _e-
cuenta la importancia de incluir a nuestra practica diaria &s_
ta especialidad.

Para facilitar el estudio tebrico préctico; asi como
la gnificacibn de criterios, es que la dividiremos en tres par

tes



1.~ Oriodoncia Praventiva.- s la scciba ejlercida pa
4e conservar la {ntegridad d4e lo que parece ser ocliusibn nor_e
mal ean determinedo momento. Fn ésta parte ge incluyen aquellos
procedimientos que intentan evitar los atsques indeszables del
medic amblente o cualquier cosa que pudiera cambiar el cureo =-
nornal, La eliminacidn de lesiones carioesas cespeclalmente en ~
&rea- proximales, eliminacifén de h&bitos bucales, colocacibn ~
de mantenedores de eapacio, son ejemplos de ortodoncia preven_
tiva,

2.~ Ortodoncia Interceptiva.~ Es aquella fase de la~
Ortodoncia empleada para reconocer y eliminar irregulari ‘ades-~
en potencia y malposiciones del complelo deato-factal (Asocia_
¢16n Americana de Ortodoncistas). Cuando eriste una franca mal
oclusién en desarrollo causgada por factores intrinsecos o ex_-
trinsecos, extracciones en sgerie, extraccidn “e dienten deel -
duoa.

3.~ Ortodoncia Correctiva,- coco la interceptiva re_
conoce la existencia e una maloclusidn y la necesidad de em_-
plear ci-Ttos procedimientos técnicos para reducir o eliminar-

el problema y sus secuelas,’

Y para poder diagnosticar gue ea lo que vazosg 8 pre_
venir o a c¢orregir es necesario tener conocimientos bien funda
mentados del “esarrcllo y crecimiento, furciones mectnicas y -
posibilidades del sistema estogmatognético, sater reconocer lo

normal, categorizar las maloclusion+s, dbuscar factores etioldy



Ortodoncla e« la ciencia que se ocupa de la morfo_--
logfa facial y bucal en asus diferentes atapas de cr-cimiento y
desarrollo; asi como, del conociniento, prevencién y correccibn
dz las degvlacionen de :iicha morfologfa y funclones norzaleg,-
(Mayoral),

La Ortodcncla o mejor dicho la (rtopedia Dento-maxi
lo-facial, es aquella parte de la sgtomatologia que tlsne pore
objeto la prevencldédn y correccidn durante el curao del creci -
miento, de las -slposiciones dentarias y de las deformidades -

maxilo-faciales, (lzard 195C;.

En 4stas definiclieons: queda expresada la complejidad
de los elementns a estudiar como som, la morfologla y funcio_-
nen normalevy de las distintae zonas constitutivas del aparato-
bucal y de las reglones faciales !{prediatan del organiamo en -
degarrollo y de las aleraclones nus pue”en afectar su normall
dad. Tazbiér ne destaca qur 8ata clencla no se limita a la co_
rrecclén de las anomalfas tucalen y faciales) ainc que debe o
curprencder su conocimixnto previo y alezpre que "ea poridle vt
tar la forzacién y progresn de los dtientes,

Por lo anteriorzente exprngado, debteros tonar en _--
cuents la importancla de incluir a nusstra préctica disria fa_
th especialidad,

Para faciliter el wstudin tefirico précii~:; as! como
12 unificacién de criterios, es que 1a dividirene: <& tres par

tes



problemas 4e espacio tn dentigiér =ixta,

Los nifios son el futuro, y, aumentard la demanda de =
cuidados dentales «n cllos, estimulada por un aaYor y sejor ni
vel de vida y por programae de ealud dental,

¥ oo hay al habr& un nlmero saficlente de enpecialls
tas para atender a tocdos los nidos que preclsan prev¥nnir pro_-~
blemas mayores; aunque el nfaspo de especialistar va en aumen
to,

Reflexionenos e incluyaaonla a puegtra profesién no-

como upna especialidaed aino como una necesids< goclal.



BEISTORLI A

Er Aste capitulo se hard un pequsfio resunen de 1o -»
ulg importante desde el punto de vista historico ¥y, que fuo la
base de que la Ortodoncia en la actualidsd haya alcanzado su -
perfeccionamiento tanto técnico como clent{fico

Jeinberger menciona en sus estudios que existia con_
ciencia de la mala apariencis de los "dientes torcidos™ auchos
siglo~ antrs, Hipbcratesa (L60-377 4.C.) Arigtételes (384-322 -
A.C.) Selciy y Plinlo mencionan sb sus escritos que loa dien_«

tes podian moverse por preeifn digital,

Albucasis (936-1013), Describe o) primer aparato pa_
ra la correccitn de dientes, Que consistfa en una pequefia 1lima
en forma de pico de ave con punta muy aguda, que recomendaba =
para desgastar dientcs mal colccados y con ésto peraitir que -
cuplersn =n los arcos dentarios, tamtiln recomienda la extrac_

¢18n en cas: Becenario ,

-l'l:::::::::::::lﬂl

atfe———————,

Lina de Albucasis

Pierre Pouchard (1728), Frecunentemente llamado 6l ==
padre de la Odontnlogis Moderns, se le atribuye la primera _ «
obra sobre regularizacién de dientes, En gu "Treatise on Den_

tistry", publicedo en 1728 Fauchard discutia sobre la "bande_



BISTORIGA

Em 8ate capitulo ae harh un pequefio resdmen de 10 «e
ads importante desde el punto de vieta historico y, que fue la
bage de que la Ortodoncia en 1z actualidad haya alcanzado su ~
perfe;cionaniento tanto técnico como cientifico

Teinberger =enciona en sus eatudios que existia conm_
cicncia de la mals apariencia de los "dlentes= torcidoa™ suchos
stglor antem, Hiplcrates (460-377 A.C,) Arietételes (384-322 -
A.C,) Selci, y Plinio menclonan en sue escritos que lom dien_-

tes podiar moverse por preeifén digitasl,

Albucasis (936-1013), Describe el primer aparato pa_
ra la correccién de dientes, Que consistfa en una pequela lima
en forma de pico de ave con punta muy aguda, que recomendaba =
para desgastar dientes mal colocados y con és5to peraitir que -
cupleran en loa arcos dentarios, también recomiends la extrac_

¢i6n en ¢a.: necenmario .

-dﬂﬂ::::::::::::::lﬂb

ey

Lina de Albucasls

Plerre Poochard (1728), Frecuentemente llamado el ==
padre de la Odontnlogia Moderna, se le atribuye la primera _ =
obra sobre regulariza-i6n de dientes, En su "Treatise on Den_

tistry", publicado en 1728 Fauchard discutfa sobre la ™bande_



lette”, anora llamada expanslién del arco y que conslstia en =
una pequefia tanda metflica, con perforaciones que permiten ele
paso de hillos para eujotarla a los dlentes vecinos y al diente

desviado, Se colocaba por vestibular o lirgual,

[ 28D it

Sanda met8lica de Fauchard Banda metdlica de Bourdet

E~jenne Bourdet (1757), Emplea un aparato similar al
de 7auchard pero de mayor extensidn, Recurmendd 1a extracciln =
de primeros molarss permanentes {nferiores en la conviceiln de
que con &sto se detenis al crecizmiscto del maxilsr inferior en
loe cagna e progoatismo,

John Eunter (1771), Explica que los 4tentes posterig
res van obteniundo easpaclo en el arco dentarls gracias s la re
abgorcibn de! borde anterior de la rama agcenisnte de la =mandl
bula y recomienda la extraccién de dlentes cuando estan deoa_-
slady desgviadas, para lograr espaclo para la colocacién de los
dezbn.

Joseph Fox (1803}, Describe un aparatc rarecido a --
1ot de Pauchard y Bourdet; la banda, conslrulda an oro, 2sté-
tazhiérn perforada para permiti- =1 paso de ligadura~ y tiene -

afetns 3 €illa doe blonque de marfil para lesvantar la oclusifn-

m

a nivel de lon malares y per~itir la rorrecrtén de linguo-oclg



aibnes de dlentes anteriores, represertando aalel ;rimer digpo
sitivo i ado para levantar la oclusifn, eapled la semtonsra -

con anclaje craneal =n casos de luxaciones mandibulares.

Aparato de Pox,

L.J.Catalén (1808), Generalizé el principilo del pla_
no inclinado, con su aparato i{nferior, formade por una ldmina-
met&lica vestitular y prolongaciones soldadae en su parte ante
rior para que los incisivos superiores resbalaran aobdbre ellae-

y corrigleran las 1{nguo-oclusicnes.

Aparato con plancer inclinados de Catalén,

Cristétal Francisco Delabarre (1813)., Ided una criba
de alasbre que a¢ sostenia de los molaree por nu propia elsst}
cidad; emple&ndola para vlevar la oclusidni tamdién fue precur
Ror en la correccitn de laa rotaciones mediante un dispositivo

que conelstifa =2n una cofia o caja (banda) sujeta =n gl diente~



que tenfa la rotaciébn, provista de un tubo en el cual entraba
un resorte que constituia ol elemento activoi ocupandose del -
probleama de la extraccidn difo : "Es nucho mhs fhcil extraer -

dientes que determinar cuando ecs absolutamente necessario”,

g— &

Aparatos de Delabarre para corregir rotaciones

y criba para elevar la oclusibn

Maary (1828). Dtesefid unos ganchos pequefos, en forma
de S, para impedir que las ligaduras se incrustaran en la en_-
cla.

Thomas Bell (1828), Modificé el aparato de Fox, utf_
lizando cofias de oro en los zolarecs en lugar de los bloques =
de marfil, lc que reducia el tamafio e incomodidad del disposi_
tivo.

Federico Cristébal Kneisel (1836), NMse3x8 una cubeta
de impresioner muy similar a las actuales y obtenla modelos en
yeso con impresgiones en cera, También modific6 el planc ineld
nado empleandc lAminas individuales soldadas a cofias coloca -
das en el diente de linguo-oclusifn y en el antagonista,

C.J. Linderer (1807). Clasificb por vez primera las-
pnosicion s en que se podfan mover loe dientes; hacia adentro,-

hacia los lados y mo_vimientc de rotacién, los cusles pueden -



ger combinados.

P;dro Joaquin Lefoulon (1839), Fue el primerc en nom
brar el arte de regularizaciotn de los “i~ntee "Crtopedia Den_
tal" y después Ortodoncia; d&ndonos una i.ea de que "EXxtraer
no cura, sino por el contrario destruye". E1 discutib los pros
Yy contras de la extraccifn de los dientes de hoja caduca. Dijo
"Los dientes Be extienden insignificante e irregularmente, en_
deresandose ellos aismzos, extendiéndcse como circulo en la mapn
dibula, Sus metag fueron:

!.- Remediar las deformacicnes de los dientes ain ex
traccidn excapto cagos raros.

2.- Simplificar la serie de mecanismos, para 2star «
asl, al servicic de la comunidad,

3.~ Lag fuerzas aplicadas las clasifica como excén_-
tricas y concéntricas,

Sobre irregularidades dentales da unas ideas y dice :
"lLas irregularidades estin basadas por fendaenos psicolégicos,
controlando erecimiento, forma y dimenciones de 8rganos y cau_
gag seme jantes cozo ¢

1.~ Constituciones diferentes (gocial, econbmico y =
googrificol,

2.~ Condiciones prenatales.

3.~ Procegos de persrnas enfermas que podrian afec_=-
tar el tamafio de. diente,

4.~ Sonidos en log cuales, la le=ngua golpea contra -

1los dientes.



Lefoulon describe lams malocluslones, .espués Marjo_-
lin las clasifica como principales manifastaciones n tres @

1.~ Prominents,

2.~ Retrocaso,

3.~ Inversién,

Esta clasificacidn depende de la edad, raza e {ndivi
dualidad; denpuéas la divide en ; nlmero, direccidn, posicifn y
eatractura,

Introduce para el tratamiento, ls idea de una méqui_
na activa y otra pasiva, caneja la traccidn de foerzas alveola
rez,

Degcubra la a8quina lingual, un arcs labial, una ak_
quina usada cozo zorro; aodifica el plano de inclinacibn nsado

en 1 funcicnamiento de la mandibula,

Aparato lingual de Lefoulon

De Loude (1840), M~ncinra por primera vez una tenden
cia a implicar la herencia genética dicierndo que 7 "Los nifica-
heredan la zandibula de uno de lna padres y los dientes del _=
otro”,

Srewstar (1840), Inaistid =n usar ligaduraa d¢ neda-
snme resorte e«spiral,

Lintot (1241), Empl a las fuwrzarn del toreillo de co

rreccibn con wl arco del labin plans, hacleno un praucdn hoYo



e inaertando la cabeza del -tornillo, dando vuelta a §ate para
provocar presién sobre la pleza dental que querias movilizar,

Shange (18:1)., Menclona tres formas para obtener e@_
pacio 3

1.~ Por medio de ligadura, la cual dessprobé,

2.~ Por medio de la extracecldn, la cual nos decfa _-
nos daba demasiado espacio,

3.~ For ensanchamianto e los arcos.

En relacién al tratamiento Shange des~ribe exactaaen
te la posicién de los 4ientes sn la oclusidn y reconoce cuatro
variedades de irregularidades:

1.~ Anormalidades en némero,

2.~ Anormalldaden en forza,

3¢~ Anormalidades de posicidr y migracidn.

4.~ A, Anoraalidades Ze direccién, que pusden ser e

desviacifn anteriowr) deaviaciln po-terior, desviacién lateral;

rotacién y desviacién,

B, Anormalidades de los srcos dentales como gon
a). Protrusibn : retrusién o inversiba, b}, Arormalidades de =
ocluaibn,

Ademb: destaca la neceesidad de la comtencién consecy
tiva al periodo de correccifn, A dsle respecto afirmd @ "Log -
dientes tienen que =antenerze an los sitlcs correspondientes =
para ellos durante ur largo pericdo de tienmpo después del tra_
taziento, para aue puedan adquirir la firmezs adecuads™, in -

sus aparatos «n forma de ¢r'ta, emplea por priwera vez la fuer



za dc gomar elSeticas para retraer inc’ aivos,

Criba de Shange

Sunnel (31342). Fresenta un anclade occlipltali pero an
tarior-aente “niessal lo jutlica en 13202 y Pox en 18973 no como-
anclado sino como un agaratc rara prevenir accidentss durante=
laa «rztracclonas.

Este fun modiftcadc pc- Shange 184!, “inzsley 18R6 3y
4ngin Tinal~ente,

Carabelly €18452). Clasifica las {rregularidades de -~
itor dientes, en base a dientes Incisivosn, da tér=minos 7 contri
Buye a S3 eclaslficacils de 1s nordida ablerta.

Nesira®ode ‘184 3j, Flanec bandas para molares y fue~
e 1a opinidn de toxa- meides sntes y despufs dal tratamiento;
pasa roder meinrar feie Y Racer comparaciones. Tupled por pri_
3201 7z, un areo vestidular ualdo a un arso lingual en las _-

ar Ze 3nclaje. Sefsif co=o causar e las anormallan ds posi

20857 e los etz la 4eBproporcién antr gl tamafo de fstos-

7 lah areon dentario=, sl retraec en la cafds e los ‘empora_-

ivn, la pressncta de supernumerarion y, por prizera vez, hablé
. )

2 1 presidn ejercida por lac lakies ¥y la lengua an el aante_

i

Nemtento dal o equiliih to tucal,



Aparato de arcoe vestlibular 7 lingual de Desirabode

Maynard4 (1843}, Empled goma elfstica entre cada ingi
sivo, lateral y central para correzir loag defnctos de fatos,

dngcott (18.4), Denmcribe una operacibn rara corrsgir
la "protrusifo Ze 1lc bajo de la mandibula®, sigutends el con_
sejo de QUNNEL en hacer usge de us nenldr  ua aparato atacands
primero los dientes,

Goddard Poul (184.), Dilo que las causae de lsg 178
gularidadea de 1os diente: acn e treg garncteree !

Iy~ Mreeeidn y poalcibn,

2.~ Pormgcibn y figura,

Jaw Némmro,

+88 (1844). Que lam fuerzas :Jif-rentes podrian

acoplarse en un ciente al oismo tienpo (rotacidn, Lintrusiénm, -
3rasién),

Rogers {(1£45), Para las irregularidades dn los dien_
tef uga su prcpis regulafor, que actoalmente es bare del arcow
4n erpansifn.

Jare {18i%5). RFecomenr?! una prqueie barras de oro que-
sigulera cara. vestibulares 4e moleres, promolares e inclsives,

enzanchininge &n =1 ier, anlar~ 7 que serfa de Z&cil coretruc_-



T=omes John (1848). Dijo que la causa de la deforma_
cién de los dientes es mcclnico 7 &cte defects es mantenido me
cénicamente y nuestrr tratam‘ento por lo tanto debe ser mecdni
co. Pern su mftodo fracaal,

Hullien (184%), Fue el primzro en indicar que el prg
cedizionts quir@rgico en casos extrezos es el indicado; pero -
Eéete no eg llevado a cabo ez su &poca; por lo impopular de la-
medida,

Engel (1849), Muestra cue on nifior reclen na-idos el
&4ngulo de lo bajo de la mandf{bula era entr. 135 y lboo ¥y que -
atraves de los camblos 7 desarrollo, en los adultos era el mis
0,

Tucker (1850). Introduce bandas de goma para movi_ -
mientos cortadcs de una barra de goma,

#hite D.D. (1850), Introduce la espiral del arco de
expansibn,

Allen (1850), Utiliza un tornillo; pero no el arco =
de Lyntot,

N, #1lliazs Fingsley (1859}, Fue el primero en ha_a-
blar del "galtc en la articulacién®, refiriéndosc al cambio -
en la relacifén meslo-distal de los ?ientes posteriores, logra_
d> con aparatos intraorales accionadoe con gomas zlsticas, _-
con anclajx extraoral, que ejercia su presién sobre los incisf
vos guperiores, Pabrica fu primer obdtlurader para paladares [ _
gura~og; ademés publica alrededor de 170 artfculos sotre éste-

tema, tratanio la insuficiencia do la cirugfa en &stos casos,~-



obturadores, diagnéatico ortodoncico y aparatos crtodoncicos,

En 182C se publies el libro ™Un tratado sobrs las de
fornidades Gseas; asi como, uha rehabilit;cibn quirrgica mecid
nica”,

Prank Casto. (1900). Estudiando el estado de la Ortg
doncia, establecid que:

1°, Los problemas bioldgicos estaban relegados a se_
gundo téraino.

2%,~ 11 estudio de la oclusibn as le prestaba eacasa
atencidn.

30.- La extraccifn de plezas dentarias era generaleea
te recomendada,

ko.- La Ortodoncia Preventiva era ignorada,

5%.- Se aconse Jaba efectuar el tratamiento frecuente
mente, después de haber erupcionado todos los permanentes (ex_
cepto los terceros molares).

6%,- La entética era el principal objeto del trata_-
miento.

7°.~ La fase secinica cra la més importante y a ella
ge le prestaba la mayor consideracién,

8°.. Sistemas de tratazientos personales ideados por
diferentes hombres eran fosentados y recomendados usualmente «
con la excluaisn de otros métodos.

90.- A la Ortodoncia se le daba un pequefio lugar en-

las escualac odontolSgicas y su enseflanza se le consideraba de

nennr ivportancia.



IOO.- No se dictaban cursos para gradua 'os o CUrB08~
de extensi6n en ninguna de las escu¢las, no eris-iendo escuela
privada de Ortodoncia,

11°,- Se vendfan aparatos estandar en las casa denta
les, acompailados de instrucciones enterancnte {nadecuadas para
su uso intelig=znte.

120.- Muchos interntaban corregir maloclﬁsionen sin =
tener el menor concepto de loe principios fundamentales de la.
Ortodoncia,

Talter H. Coffin (1872). Disefia la placa dividida en
dos mitades, unidar por una cuerda de plano doblada en forma -
de M., la cual actfia como resorte y va separando las Zos partes
del aparato, produciendo la expansién, que hacta la actualidad
se s5igue empleando.

John Hutting Parrar (1875). Fue el precursor del em_
pleo de fuerzas intermitentes, en Crtodoncia, psrque considera
ba que se ajustaban mis a las leyes flsiolsglcas durante el mo
vimiento dentario; aderfis ided aparatos mat&licos, con torni_=
llos y tuercas, para corregir los distintos movimientos denta_
rics «n lugar de las gomas elAsticas,

Jacrson (1887). I%ed «1 aparato removidle que lleva=
gu nombre, conmtruido sin placas y a base de resortes, ! cual
ae utiliz6 durante auchog afos y que duspubs fue modificado _-
vor Crozat y Gore.

S.H, Suilford (1889), Define la Ortodoncia coro M"ea

La rama de la préctica dental que 5e ocupa de la correccifn de



las irregularidades Ze posicién de los !ientes humanos”.

Gaillard. Coastruye un pequefio aparato de arco vest}]
bular anclado por medio da bandas soldad@a sntre sl a los pre_
molares y primeros molares.

Edward H, Angle (1855-1930), Se graZud en el coleglo
de Dentisteria de Pensylvania hacia 1878, Fue eatonces que co_
menzf 8su primer caso de Ortodoncia en su hijo menor; los pro_=
blemas que surgen durante el tratamiento lo estimulan para dedi
carse al resto de su vida a £4ta especialidad de la Odontolozia
En 1886 publicé su primer libro "Maloclusién de los dientes™y
que alcanzd hasta siete ediciones, el cual ha servido de refe
rencia a mayor némero de ortodonciatas, durante ufs tiempo, ==
que ningdn otro.

En 1900 Angle funda su primers escuela de Ortodoncia
independiente dg toda Universisdad en la cigdad de St. Louis.~
En 190! bajo su derececibn se funda la sociedad americana de or
todoncia,

Ademés de haber realizado la clasificacibén adr uni_-
versal de las maloclusiones: desarrolld varios aparatos como!
el arco E, el perno y tubo, ¢1 arco cinta, el arco de canto el
cual es usado proba'lemente mls gque cualquier otro aparato hoy
en dia,

Definid la Ortodoncia como la "Ciencia que tiene -«
por cbjetc la correccidn de las maloclusionws de los dlentes,

Dewey Martin(1911). Furda la Dewey School of Ortho_-

dontia similar a la de Angle : en 1914 publica su lidbro "Orto-



doncia Préctica®™ sgobre fisiologfa y aparatologfia eor OPtodom_w

cia’ Bo 1915 funda 1la revista "Diario Internacional de Orio_-

doncia®; Bn 1929 fue elegido miemdro par; formar parte de el ~
American Board of Orthodontia, el mhs viejo de Odontologia y «
)el tercero de los mfis viejos de Espacialidaden M&dicas y Odom_
tolbgicas.

Calvin 8, Case (1892). Recalca ls importancia del po
vizmiento de las refcesi realiza trabajos a base de gomas elds_
ticas, alambres de paguefio dlametro, staves y reoellentes parae-
alinear dientes y popunlarica el uso de retensdores para estabj
lizar resultados terapSuticos. Publica en 1508 su 1ibro "Prin
cipios y técnicas de la Ortodoncia™ que despuds del de Amgle -
es el segundo en influencia y popularidad en la profesidn den_
tal,

Albert H, Eetchas (1870-1935), Fue disefpulo de An_

gle; trabajd en la Sociedad Americana de Ortodoncistas y fon e

g6 como su presidente en 1929, Faue un factor importante en 1la
fundacifdn del Comite Americano de Ortodonicia que esa constituy$
en corporacibn en el estado de Illinois en 1930. Kotchan publi
caba el resultado de sus tratamientos en 41; ya fueran favora_
bles o0 deafavorables, Dobido a que le preocupadan lan secuslas
dafinas de la mecanoterapia investigé el problesma do la rasor_
¢isn radicular. Su astuodio puso en alerta a la profesibn acerca
de lcs resultados patolégicos de los tratamientos mal hechos
y despertd un sentimi-nto de "Jentido biolésic;'.

HMilo Hellmarn (1872-1947), Bn 1908 fue uno de los 12

1%



honbren que tomaron el cuerso de Ortodoncia de Angle. Ingre ~-
ab a la facultad comc inRtructor y ayudb a Angle a experimen -
tar un nuevo aparato de %ubc y pivcie, Su primer articulo apa_
recid hasta 1912 y ge intituld "TeJido 8aeo § ou crecinmiento
y decarrollo; unm resuaen®. Primcr =n el Museo de Historia Natu
ral, en el Departamentoc de¢ Antropologia, con los profesores _=
Boas y Wimsler, y postertormente en el Museo Raclonal Aaghing
ton, estudid =1 desarrollo de la deatadura iumana y la cara _=
con técnicas antropombiricas precisgasz, E 1900 denmoetrd la re_
lacién oclusal entre lo- molarea superiores ¢ inferiores en el
homire, ¢ hizo notar la ten‘en~’a evolutiva de la interdigita_
cibn de lam chspides. En 1920 nlzo su primer an&lisia paleontg
16gico en la zlasificacién Ze =aloclusiones de Angle.

Angle habdila tnaisgtido en que el primer molar era la
clave 4o la ocluaién: Hellman demoast=§ que alto porcentaje de-
rotasién «ncontrado en el prizer =clar gupertor y aconge 6 fid
Jarae en la tendensia de la rotacifn ¢ &nta dients antos de =
catagorizar la znaloclusisn,

“n 1og 81timos a%on se han producido importantes pro
gresos en la ortodoncia, t4zto «n el campo de los fundamentos

“lentlticon, tratemientos cilnicoe y técnlcas que apoyan a f8-

Como el ortodoncista est& especianlmente interesado
en loe nifion en edad de creclmiento, se ha hecho hincaple en =
los estudlos de crecimiento y desarrollo, y los datos que se=

cotengan sin duda permitirin aclarar los efectos potenciales



de lna proceson 4«l degarrolle psobtrs la terapdutica ortodosncica

tantn preventiva, interceptiva; zsi como, ecorrectiva,



LA OR™PNNCIA PR LA ACTTALIDAD

Er loe #itimos afioc se han producido .importanten pro
gresos «a el canpo de la Ortodoncia, tanto en lor fundamentos=-
cient{ficcs como en l3sg téeniczs <ie iratazients clipnico.

La aparatologfa logra jerfecclonarientos que facili
tan lz realizacisn de todos los =ovimientos dentarlos ! ae 23=
tan realizando grandea progresos en el cazp. de la bjomecénica,
un irea de estudio que aharca 2 1a vez la respuesta de los te
Jidos a las fuerzas ortodoncicas y los ~éiocis de aplicar las-
fuerzaz sibre lec dientes, Le voniro7srala sotre sl las fuer -
zag ortodcacicas fueran capacws 32 influir en las felaclionss _
bsras, mbs allf de oo procegcs alveolsres, hn rocibdido una _=-
respuesta atircativa, Se digpene actuaglmente de pruetes Jus -
denuustran que todo el sarilar suferior, y posidlemante otreos-
ale~gntos de la base del crdnes, puerdsn aer afectados por las-
fuerzan apiicadas a los dientes naxilares, De modo parecido ca
da vaz aparece mis neoure gue eg tan 41f1e1l producir camblose
42 srecininnio sa 2] cdndile nandibular que hay que considerar
lc casl como impomlible, 3e ecthn 2facluand. auseruros cgstudlios

ool srouimiento g cdegar-oilo fanialea.

1 concepto biniAzice ma hade zads vaz nfbs notorio y

st Sinpes on ctenta <L pagel de lss Juerzas funttonales en 2l-

prnnfntties de” trataztento, Loz cgiudion electironiogrAficos e«

4an luz -obre 1a leportancis de= la musculatusra en ls etiologia



de las anomalias dento-zmaxilo~faciales ¥y en el oantenimientoe=
de los resultados obtenidos deapubs de la correcciér de las _-
mismas, Las investigaciones cefalométricas aportan datos funda
mentalen on el craciriento y desarrollo de los maxilares y en-
el dlagnbntico, «1 cual ya no puete ser hecho Gnicamente sobre
las malocluaio;ea. eino todos los factoreg =morfolbégices y ff =
siolbgicos que intervienen en las deformaciones bucales, se co
nocen mejor los fenfaenos del movimiento dentaric y se puede -
aplicar en la préctica los concerton sobre la accibn de los die
tintos aparatos y las limitaciones propias de algunos de sllos,

El area de progresao que ha producids mayor impacto -
en la prictica ort-doncice de los especialistas y del dentista
general ha sido el auzentn de la eficacla de los tratamlentos,
Hasta hace poco era necesario fabricar bandas de =zetales pre_ o
ciosos, a partir de zeterial de bandas en tiras, solder loa _=
aditamentos uno por unc y construir cast todoe loe aparatos jun
to al si114n dental. Con la introducci6én de las bandas prefa -
bricadas de acer> inoxidable, aditamentos soldaZos dirsctamen_
te y la fabricacibp total o parcial de buen nlmero de aparatos
por las firmas y latoratorios comerciales, ha atdo posible am_
pliar grandcm.rnte el nGzero de pacientes a los ruales g2 leg -
puede prestar asistenscia ain poner an peligro la calidad del -
tratamiento,

La eliminaci#n de 138 bandag ortodoncicas por adita
nentns que pueden fijarse directamente en los dientes parece =

estar ientro de las posibdilidades tecnolbglcas corrientes . Eg
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to produciria un gran izpacto en 1 tratamierto ortodbneciro, =
porgus permitiria e1 uso de aparatos rijos al mismo tiempo que
se conservarfan muche~ de lag ventajas de los aparatcs removi_
vles, lon de @sperar progresos similares en el control y la _~
aplicacitn de las fuerzas ortod’ncicas,

Hay motivos para creer que, en contrapogicifn con el,
pasado, en el futuro la Ortodoncla formarf parte integral de =
la pr&c ica dental, Las modificaciones de las asignaturas del-
predoctorado dertal ya prevén la terminacifn dal atislamiento -
en que se ha desarrollado la Ortodoncia, El dentista del futu_
ro tendr4 que rrestar asigtenci{a ortodéntics o tendri que orien
tar al paclente de manera inteligunte, asum=iendo la responsabl
lidas 4¢ lee culdados en este caapo del wlswo modo que los den

tistang de hoy lo hacen en el de la Odontologia Aestauradora,
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EVBRITLOGI 4

Para tratar &pte tema podemos dividirlo en dos partes
principales, que gon: Vida Prenatal y Vida Poatnatal,

Vida Prenatal :

La podemon definir como la &poca comprendida desde -
la fecundacisn del Ovulo por 21 cspermatozoide hagta el a0zento
del nacimiento, entcndiendo que existe en 8sta fase una porie -
de camblos muy importantes «n ~1 cr:cimlento y desarrollo,

Ygta etapa a su vez ha sldo dividida en tres perio_-
dos ¢
A.- Perfodo del huevo, (Yesde la fertilizacibn haeta el 14° _ -

dfa),
Bu- Perfodo Ecbrionario, (Desde el 14° dfa hasta los €0 dfas),

¢.~ Perfodo Fetal, (Deszde los €7 1fas has-a el nacimiento),

A.- Psrfodo del huevd.- Son dos semanas que consis_-
ten en el clivaje del huevo y en si1 unidn a lams parades uteri_-
nar mide 1,5 allfmetras y todavia no existe divisién celAlica,

B.,- Parf{ods Batr!onaric,.- El embridn huzano despufs-
dv 21 3110 44 ey cancereidn apenas Llene 7 miif-etros y la cate
za comienza a formarse,

Los srcos branoulale~ se definen hacia la cuerta se_
mana de vida Iintrauterina y con ellos la regién facial toma for
ma. La boca se encuertra en 1 prime-~ arco branquial deli~**ado

por «} prcces  f-ontc-nasal, maxilar y mandituelar,



En &ate momento antes do que exista la unidn entre -
la cavidad oral y el intestinc primitivo, la cabeza estd cons_

tituida por el precwenctralo,

Encéfalo
anterior

Folsa de RHathue
Hendidura bucal

Pilaca bucal
lembrana buco-faringea

tocordi
forazbn 0 ordio

Arco mandibular ntestino primitivo

Kotese césmo el surco oral Y el integ

tino primitivo, ectan alin separados.

La parte m4s inferior del proscnctfalo formars el --
procerno frontal del que cuslga el surco oral en degarrolio. LY
m=itando lateral=ente al surc- oral, se «ncuentran los ruiizern_
tarlos procesns marilare~, “w &ste morernto hay niZracién d- &5
ton procesos hacla la linea z<<ia para unirge despuds con logw
anmpanc ntan nasalet wodlon y laterales del procese frontal. Por
deb~jo del nur o oral est& el ancho arco manditular, La cavi_-
dad oral prirmitiva (limita-a por »l proccsn fromtal), los dos-
protesos mavilares y o' arco man-iibular «n conjunto ~e denomi_

nan Tatomodeo,

La zeyor parte del desarrollo de la cara t‘rpnz lugar



entre la tercera y la octava semana de vida intrauterina,

A las cuatro gemanas, el embrifn mide 5 wilimetros,-
el proceso maxilar crece hacia adelante y unido sl proceso frgnm
to-nasal, pasa & formar los procesoc maxllares, El proceso nse
s&l medio, crece hacla abajo mis rdpidazente que log procesps-
nasales lateralee, comdo consecuencia <e 8sto, éstas fltizmam no
van a formar las estructuras que @ltiranente formarin los la_-
bios superiores.

La depresién qu+ se for=a en 1la 1fnea media de los =~
lablos superiores se denomina Philtrum e indica la linea de _=«
unién de los procesos nasales medios,

A lag ocho semanar el embribn se ha duplicado on lar
8a, 18 a 20 =i'imetroa,

Aqui el paladar primitivo ya se ha formado, y existe
la actual comunicacién entre las ravidades oral y nasal, a tra
vés de las coanas primitivas, Dentro del paladar primitivo se=-
desarrollan los lablo- superiores, el premaxilar y el proceso-
alveolar debajo 4¢ 41,

Log ojor sin pArpadce comlenzan 1 emigrar racia el .
plano sagital =edio. La manditala s~ dlstingue para é4sta época
7 aungu . aln ¢s peguuia, se »ncientran Suz fartes laterales _-
unidas desde que el embri6n tien- 10 milizetros de largo.

%n &stos momentos l1a cadeza del eatrién comienza a =

tomar proporciones humanas,



1). Proceso naeal metio.

z). Proceso nasal lateral,
3). Proccso ma-ilar supe ‘for,
4). Proceso maxilar inferior,

Esquems de un r=brién a la octava semana
12 mm, 71 tabig: nasa! ce ha estrechado

de
ia nariz es =43 promi=ent.; juede obsrrvar_
s8¢ la formacibn del ~7du erterno.

C,~ Perfodo Fetal : Entrc la octava y doceava sema_-
na el feto se triplica su longitud, de 20 mi{limetros a 60 211f
metros; se forman y clerran los phrpados y narinss, la mandfbg
la crece un poco y antero-posteriormante ge acaerca a la forma-
que adopta #«n =1 recien nacide,

El palacar e va a unir de adelante hacia atris has_
ta alcanzar al paladar blando. Si llegase a ocurrir una falla~-
en la unthn 4de 1.5 procesre palatinos cntre st y con @l septum
nasal, se originarfa lo sonocldo como paladar finurado,

Exint: una matriz cartilacinnga conoclda con ol nom_
ore de cartfla;o de Meckel, dentro del procecs mantibular slen
a3 un importante cratru 4e crecimjerto,

La oeif'cacién de la proliferaci6dr hncia adbajin del =
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cartilago condileo, comienza hasta los cipco rescs y su osifi
cacidn finsl de &ste importante centro de desarrollc no ocurre
sino hasya los veinte afios,

Durante la sexta semans ds vida fetal, aparocen los-
primeros signoc de la denticién en desarrollo. El martillo y -
el yunque estén formados apartir de 1a parte posterior del car
tilago de Meckel, as comienza a forazar hueso em el cartilago -~
de la base craneal; aparescen centroa de osificacitn en el teji
do conjuntivo del créneo y cara,

Aunque la formaciés del hueso en el periodo de termi
nacién de la vida fetal es muy répida, guedan atn los hueaos =
del cr&neo separados cuando nace ol nifio; éstoa espacios se co
hocen con el nombre de fontanelas y son seis, las cuales son -
las laterales hnteriores y posteriores de cada lade y laa ante
riores y posterioras de la linea media.

En la bese craneal, las zonag de répido crecimiento-
entre los huesos son cart{lagoa llamados sincondrosis,

EL tejido entre las suturas de los huesos craneales,
no es cartilago, sino tejido conjuntivo; gran nGmero de 8stas=-
suturas 8¢ van cerrando de tal forza que los 45 huesos que conas
tituyen el crocimiento del esqueleto craneal y facial en el re
cien nacido se reduce a 22 en el adulto.

El primero, segundo y tercer arco branquial, comtri_
buyen al desarrcllo de la lengua.

Schour y Masslor div‘den la historia de la vida de =

log dientes sn cuatro pericodos:



lo= Crecimiento ! entre el mes y medio y los cinco -
megos,

2,~ Calcificacién 7 Del quintc hasta ol sexto nes,

Je~ Erupcibn @

4e= Abra-~ibn.

El esmalte ge deriva del ectodermo, la dentina, ce_=
mento, perfodonto y pulpa lo hacen d«l menoderso,.

Inmediatazente después que se har fusionado las dos-
mitadee dc la mandfbula, ¢l epitelio oral comienza a esrerarse
en el Area dol futuro arco dental y se extienie a lo largo del
margen 11bre de lor msxilares,

El primer dionte zn calcif carse es el ineisivo cen_
tral superior infantil.

Cuando el feto - ct? listy para nacer, las coronas =
de lor incisivos centrales superiores ¢ inferiores se encuen_-
tran conplntamente formados; eus ralcer se comienzan a formar,
Lingualmente a é8toe dixntes ge encucniran los gérmenec de los
rermanentes. Los incisivor lat:rales tanto superiores e infe_-
riores infantiles, =ucstran rcolativamente el mismo grado de de
garrolls con lan coronas formadas, peru solament- cc- parte de
1a- rafece: caicificadac. Nl gér-c~ 4e) incizlv, lateral cupe_-
~ior perman=nte es coungiderablem:nte mfis paquefic qu: 21 infe_=
rior, Bl canino infantll tiene rnolamente una terc.ra parte de-
su egmalte formado. las curonas de los prim ros molaren pupe_-
riores o inferinres aagthn corpletarente formalas,.

EL gfre.n opara lor primeres premglare 8w cozicnza-
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a :c2:zar -or debajo de loz primeros xolares infantiles) la _«-
calcificaci%n no ha auzcatalo zucho, Log girmen:~ para lor se_
gun-ior 1018;08, a vece son perceptibles. Azmber primeros mola_
res permanentes, superisres e {nf«rlorez, muestran -1 comionzo
‘e la calctificacién,

Vida Postnatal :

Se entiende por vida postnatal a la pocterior al na_
cirztento, en la cual el creci-ien'o ge va a ver incrementads G
hasts la =aZur«z y el desarrollc continuado hasta la muerte,

Crecimiento Osec ¢ El hueso se va a desarrollar como
tejido y como 6-gano, La forsacié de tejido 4seo (osteoglnesis)
prcviceae del tejido conmjuntive laroy en camblo lo:i huesos como
{rianos pueden ser de origen mezbranoso y car‘ilaginoso o endg
condral. £l tejido 6seo estd constitufdo bAsicamente de “Yos _-
elementos ¢ células b6reas (osteocitos) las cuales pueden ser =
formadoras de hueso u osteoblastos y destructorac de huego u «
osteoclastos,

El auegn crece por a osicibn o adicién ¥y n0 por cre_
¢inlento intersticial o expansivo, S6lo se llevars efecto el =
crecizienta en las superficies que =ctdn en contacto con tejl
do conjuativo o reticular,

Se hizo un resumén de la osteocéneels por feinmann y
Sicher en tres fases

t.- Formaci6- de una subetancia -rginica 1ntercelu_;
lar homorénea, por accibn de los osteoblastos,

2.~ Reorganizaci6n de la -ubstancia intercelular,



3.~ Calctificacifn o mineralizaciér,

Pero las 1os filtimas fasee se hacen =imultfnecas,

Frimera Fase : la subatancia 1;terce1ulnr se forma al
rededor de las células del mesenquima embrionario, Las fibri{_-
llas que se encontraban anten de la formacién del hueso, tien_
den a desaparecer, mientras la substancia interfibrilar aiquis
re mayor congistencia, llevandose a cabo un snlace de aquell:s
con &stas en una substancia llamada tejido osteoide primitivo,

Segunda Fase : Durante la segunda etapa de la osteo_
gbnesin se forma el tejido ostsolde secundario, la cual como -
una substancia intercelular se reorganiza para sger calcificada
en seguida.

Tercera Pase : Esta es la que se conoce como la ota_

pa en la que e) tejido osteoide se va a calcificar,

Se pu,de hacer otra divigién sobre el hueso segtn la
edad, éato es, puede ser maduro e iamacuro tanto en la substan
cia intercelular como en loo osteocitos, En um hueso iamaduroe
hay mayor nlmero de osteocitos siendo #3tos irregulares en su-
forma y disposicidén. E1 hueso inma-“uro es siempr- aspodjoso, -'
Bl hueso esponjoso estf constituldo por barras e tejido 6seoy
que 8o resumed er una red trabicular; las trabéculas estdn for
madas por distintas laminillan que se encuentran dispuestas en
capas concintricas en forma paralela.

El hueso compacts es8td caracterizado por la disposi_

¢i6n de las laminillas on sistemas cllindricos alredador de un



estrecho canal central o camal medular, p?r el cual pagan loae
vasos sanguineos, 8ste siptema de leminillas concéntricas se -
conocen como sistema de Haervers.

En el principio de la vidas postnatal, el hueso inma_
duro ¢8 gubstituido por hueso madurc que eath caracterizado _-
por un aumento de Ainerales (el hueso inmacuro por la misma ra

z8n de tener mayYor cantidad de osteocitos, se encuentra menome

mineralizado), El aumento de mineralea no debe considerarse cf

=0 usa mineralizacién del tejido Oseo conforre el individuo _«
creco, sino como substitucifn poco a poce de tejido bzec madu
ro por tejido 6seo inmaduro,

La actividad del tejido Osec se mantiene durante to_
2a la vida,

Las células Gseas no se regeneran por aitogis y tle_
nen an psriodo de vida corto, Cuando &stas células envejecen «
son reemplazadan por ostcoblastos y osteoclastos.

Cuando el individao eath afectusndo su crecimianto =
durante la nifiez, existe mba mayar cantided de sctividad formy
dora de hueso, en la edad adulta #stm actividad se encusntra -
nivelada con la accibn destructora de huneso producto do los _~
osteoclastos; en la vejez la reabsorcibén bgea, ge antepone a -

la aposicibn Oses.

Desarrollo Osmeo
1.~ Log que primerc se forman en cartilago por osificacién de-

éste. (tipo endocondral o huesos de substitucién),
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2.~ Los que derivan de csificacionss conjuntivas, no teniendo-
predecesor cartilaglnoso.

3.~ Los que no se forman en cartflago; pero en los cuales el .
cartilago toma parte on egu crecimiento por diferenclacién dele
tefido conjuntivo,

Cartflago Frimario * Es el que interviene en la formacidn del-
esugleto antes de que se inicie el desarrollo del hueso,.
Cartilago Secundario : Ep el que se diferenc{a durante el cre_

cimiento y desarrollo del huesro,

Crecinmiento de la Cabeza,~ La cabeza humana tiene un
complejo patrén de crecimiento, El crlneo crecs porque el cere
bro crece, pero los huesos de la cara son indspendienter en asu
crecimiento a los del cerebro,.

Al nacer el crincn ep ocho 0 nueve vecen mfs rande=
que ls cara la que en ése momen’to quiere la cuarta parte de la
altura del espqueleto, ain embargo an el adulto la cara tiene -
la #itad del tamafio del craneo y ls altura de la cabeza se re_

duce a ap octavo de la altura total del cuerpo,

Crecimi-nto del Crhneo.~ Pusde ger dividida en dos -
Primero,~ Crecimiento de la caja cerebral : Como ya hemow men_
cionadc el crdneo crece porqué el corebro crece, Este crecimien
to en rirlio durante la infanciai al final de los cinco afios -
de edad, el 90% del crecimisnto de la blveda cranecana 864 ha =~

acompletado,



Los huegsos de la bbveta sufrenuna reabsorcibn selnc_
tiva temprana, después del nacimien-o las guperficie {nternas
ie log huesos craneales, para perwitirles aplanarse nientras =
ge exranden, La aposicién pueds fornarse en las tablas inter_-

nas ¥ =yternas.

8
Desarrollo de la cabeza en relacibn con el cuerpo & -

a), 2 meses; b). 5 meses (feto); e), recien nacito; d). dos _-
aflos; ), 6 afloes f). 12 afiosi g). 25 afos,

Crecimiento de la Bage Crameal.- crece principalmen_
te por medio do los cartilegos de las olncondrosis egfenocesmol
dal, interesfenoldal, esfenooccipital e interoccipital,

La actividad de la sincondrosis interssfencidal desa
parese al naclesiento, La sincondrcsis intraoceipital se clerra
entre los 3 y 5 afloc de vida,la esfenooc ipial es ls que z&s-
contribuys a 8ste crecimiento, dads sue su osificaclédn endocon

4ral no se detiene hasta lor veinlte afos de vida.



Creciziento Faclal.~ Encontramos bien eatablecido _=
que la caja craneal y el esquelsto faclal crece en difersntes-
proporciones y 8pocas. )

La base craneal a :iferencia de la caja craneal no -
deps~nde directamente del crecimieno del cersbro, sino que tig
ne caracteriaticas del crecimiento éseo~-facial,

Caando loe husros de la caja craneal han terminado -
su crecinsiento, el esquel«to facial tiene que completarss to_-
davia e¢n su mayor parte, Después del primer afio de vida, ol es
queleto facial crece 285 r&pido y por mayor tismpo, que la b6
vada craneana,

Los huesos del esqueleto créneo-facial, gs van a osi
ficar y desarrollar dentro de una envoltura de mf@aculos volun_
tarios, &stos clsculos van a remodelar mediante sus contrac_e-
cionew a los huesos facimles, Fgto se ha comproba<o mediante ~
extirpaciones realizadas en animales rocien nacidos, de los _=
mlsculos faclales observAndoce que ls forma de los huesos se -
han modificado,

Upa funcifn muscular armoni sa Y normal permite gue-
el patrén genético de los huesos faciales se ponga en eviden_-
cia por completo, Upna funcibn anorzal de los mlaculos Dpaede ==
por tantc trastornar o impedir el desarrollo 6sec normal, &sto
es, las contracclones rusculares normales efectuadas durante =
la deglucién, masticacibn, etc,, va~ a determinar sn un =:cmen_
to dado la form: de los hueros, considerando que exiasten en _~

zonas d-nde &ty influencia es mayor, como s~rian las zonas de

1



inrercibn nuscular, obviamente serd mbs fA L1 modificar un _e=-

.

hueso e¢n plena formacifn que UnG ya 2anuro,

Zonas de mayor

modi ficacibdn Oaen por
efecto de los miszculos
faciales,

Crecimiento del Maxilar,- La base del créneo tiens «
una gran influcncia «r el desarrollo del maxilar dado gue ana_
témicamente se encuentran unida-. Fl maxilar =st§ uni<c al cri
neo por medls de suturacz fronto-maxilar, cigemit!co-maxilar, «
cigomAtico~-temporal y pterigo-palatina,

Nltimaments ze hs rstado estudiand< comparativamente,
para determinar si realrmente &ctas suturas son la base del crg
cimiento mavilar o 10 <= el crecimisnto endocraneal de la baee
del ~rénes y del septum nasal,

£1 factor principal -n el aumento de la altura del =
mavilar es la continua, aposicién del hueso alveolar en los _-
bordes libres del proceac alveolar cuando erupcic an los dian_
tes , Zonforme »)] maxilar desciende, se producs una continua 3
aposiciébn de hueso ea ol piso de la 6ruita unida a una con co_
witante reabsorcibn an =1 plso de las fo-as nasales Y apogi_o=
cibn bgea en la sup rficic inferinr del paladar, aunque el crg

cimiento el ancho no a<td todavia claransnt - estudiado, pero-
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ge cree que 12 que mir contribuye ¢r la suturs palatina redtae
O0%*ras nuturas qu: tienen tamblié- importrncia en ol crecimiento
gn fcta dimencién gerfan la etmoidal-cigomética, lagrizal y na
gal; el crecimiento apogicicnal de las pareder laterales del -
maxilar mismo, de las =2;6fisgis palatinag del husro intermaxi -
lar y del palatiro.

Ta que 2l naxilar tiene su anch total aproxizadamen
te 2 lon 5 aflus de vida, ee probable que «1 crecrimionto de la-
base iellcréneo tenga una gra- influencia en el ancho del aax)

lar, El patrbn de crecimiento de la base deli ~réneo y 4¢° an_-

cho <el paladar es bastante asi=ilar,

Crecimiento de la Mandf{bula,- Al nacer las ramas man
dibulares son muy cortas ¥ los céhndiloc muy poco desarrollados,
el cuerpo mandibular est4 -eparade hacla 12 lines media » sin_

fiais,

Sutura Fronto

Sutura cigoma
Maxilar

Temporal

Sutura Cigomatico
Haxilar

Sutura rterizo-palating

saporictsn de las guturas factales {(Slher)



obn Hunter aproximadamente en el afio do 1750, ob_we
servd que en nifios muy pequefics, la rama ascendente se oleva -
casl directamente debajo del segundo molar infantil, pero cuap
do el nifio ss volvia adulto, se habia formado en la gona retrg
molar easpaclo para tres molares mAs, Mostrl entonces que s ==
adiciona hueso a la cara poasterior de la rama ascsndonte y que
el hucao se abservia a menor velocidad desde el borde anterior,
Esto nos proyectaria como consecuencia mayor longitud a la ra_
ma horizontal o cuerpo mandibular y mayor profundidad antero-_

posterior a la rama ascendente.

Az Mandftula infantil, .
A'=z Mandfbula adulta.

a

Cast u- slgio despuéa, Humphrey, dudando de lo ex_--
puesto por Hunter decidid hacer unos experimentos para ver si-
tal aposicidn y reabsorcién 6sea de la rama ascendente mandiduy
lar, descrita por Hunter, se llavaba a efecto o mo. Entonces ~
en un porcino, realizbd en la parte medla antero-posteriorumonte
de la rama ascendente, upa perforacibn, colocando dos anillos;

uno de 2llos hacia el borde anterior y el otro con direccibn -



hacia el borde posterior; al cabo de un ticmpo el porcino fue-
sacrificado y se encontrd que el anillo anterior estaba flojo,
micntras que el anillo posterior se habia encajado en el espe_

sor del borde posterior de la rama,

Yerforacibn

Anillo,anterior

Anillo posterior

¥andidula del Porecino

L2 mandibuls es un hueso interesante, ya que origi_-
nalmente se desarrollo a partir de tejido -embranoco, EZmtre -«
los cuatro meses 7 4l final del primer afic ge reemplaza por _=~
hueRo,

Algo deapués 4« formarse el hueso, aparecen &reas _-
alsladas de cflulas cartilaginosas y cartilazo. Fsta- Arcar eg
t&n 2 1a cakeza del cbrdilo de 13 apffisis coronzides y del -
&ngulo, Desde el. racimients el cartfilago condilar es el finico-

que permanece y persiste i-definidamente.

Crecimiento Concileo,~ Hay una idifsrencia no observa
Za zn ningln otro cartilago articular del organismo, la cual -
consirte en aque 1 cartilago hialino del cédniils =nts cutierto

20T ouna tenma ¥ BN 84 capa le tellds confuntive fltroso, lore
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lo tanto el cartilago del cindilo no sbdlo se agranda por sl cre
cimiento i tersticial, como en los huenos laréos iel cmerpo, =~
sino que tanbién aunmenta de espesor por el crecimiento apoal_«
cional bajo el tejido conjuntivo que lo cubre. Dado lo ante_ -
rior tencmos sntonces que el céndilo crece on bagse a dos meca_
nismos ¢ 1), Por ia prolifera~ibn interaticial 4el cartilago -
epificial y su reemplazo por huesoj 2). Por crecimiento aposi_

eional del cartilago debajo de la Gnica cubierta fibrosa,

Crecimiento de la Mandibule después del Primer Afio,=-
Para entonces el crecimiento mandibular, se torna mis selecti_
vo, El ¢bndilo adopta ya lo que hace cinsiderarse como el prin
c¢ipal centro de crecimiento, haciendo asf que el crecimiento =
de la mandibula sea hacia adelante 7 hacia abdajo.

Se lleva a cabo un notable crecimiento por aposicién
en el borde posterior de la rama ascendente y en el borde alveo
lar, En el extremo de la ap8fisis coronoides todavia se obser_
va un incremento ¢n el crecimiento, por lo contrario, muestra-
regorcifén el borde anterior de la rama ascendente, largando _-
ag{ el borde alveolar y manteniendo por consiguiente la misma-~
dimensibn de la ranma,

Se han realizado estudios raZiogréficos y tomando me
didas cefalométricas, deter-in&niose que la rama ascendents y-
el cuerpo mandibular guarcdan una relacidn constante durante to
da la vida. Fostericrzerte a la definicibn de la funcibén musen

lar el &ngulo gonial cambia muy poco. Fato se demostrd al ha -
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cer estudios con perronas ancianar en donde 1a .ctividal muscy
lar s¢ ha redusido notablemente haciendo r&r agudo Bste dngu_«

lo,.

Zonas de crecimiento Js la mandibulat COndilo,
borde posterinr de la rumza agcendente y
procesos alveolaras son las principales
zonas de aposicidan; borde infericr

del cuerpo, remcdelado 8geo; bords -
anterior de la rama ascendente,
reabsorcién bsea.

E1l crecizient: alve
aumentar la altura del cuerpc de la mandflula. E1l proceso alvgo
lar “¢ la mandibula crece hacia arriba y hacia afuera en un ar
co en expanaidn, Dado éste crecimiento, se permite que los _ -
dientes permanentes m&s grandes entren en el arco dentario,

Con estudios hechos por Scott, se atrituve la fmpor_
tancia que ticnen lag funclones mueculare- del masetero, pteri
goideo internn y temporal, sohre la forma que habran de adoptar
Lanto el &ngulo gonlal como la apbfisis cornnoldes, por tanto-
una funcidn disminuida muscular psdria alterar la forrma finale

del maxilar ‘nfurior.

Crecimiento del Mentbn.- Zsta &rea de la regifn fa_-
clal, ¢5 de las que presentan cambios hssta el final del perig

dc de crezimiento, especialmente &n 1 hombra, Fn algln momen_



“o entre lon 16 y 27 ados de edad, se produce upa aposicifs -~
6sen en 1a ainfisis adoptando asi una nu«va r;rma.

Sobre sl c¢rucimiento del mentfn, existen varias teo
rlas en cuanto a su camblc de formaj una nos dice que puede dg
berse a la eypansibn de ls caja eraneal o reduccifdn del camque_
leto facial y dental, otra nue puede zer el resultado de la ac
¢ibn muscular y la tercers se reflers a la reduccidn o retru_-
816n de loe maxilares,

De todo lo anteriormente escrito, podemos deducir _-
que va a exlstir entoncec, un crecimientc diferencial, ssto _«
es, que frga-os diferentes crecan en 2iferentes proporcionec.=
la cara tarda zé&s en llegar a lasg proporrionas finales que el=-
erfneo, sin embargo afin dentro del proplo creciriento del cré_
neo, por ejemplo, ¢rece primero en profundidad que en ancho y-
alto, Pero no c&lo Intervienen &stas ‘re: dimensinnes, existe~
una cuarta dimensifn que es el tierpc. Esta es de gran iapor_e
tancia para que la terapéutica ortodincica se efectle en el mg
mento m&: favorabla,

Zn consecuencia a ésta cuarta dimensi’n, se efectua_
rén estudios sobre el crecimiento po- unidad de tiempo y se pu
do observar que exlsten periodos de exacerbacién que son desde
el 1% hacta los 5 afios, seguido por un periodo de declinacibne
hasta los 13 afios; en ¢l periodo de la pubertad se producs _ =
otra declinacibn y estancamiento hasta que s¢ termina el crecl
mientc en o1 =dulto. Un Altimo factor de gran importancia, es-

la direccibn en la que ge llevard a efectec el crecimiento,



2,~ Periodos de Crecimi=nto y Uesarrolio.

Los perio 'na de Crecimientu y Deparrollo los podenmos
clasificar en forma zronelégiza e la siguisnte manera :

a), Primera Inlanrta.- Zs el "denpo que se encuentra
entre el nacizientc y loe los Aftos T medio, Aqui la dentadura-
primaria se encuentra calcificada totalmente y erupcicnada. Se
producen czmbioe bruscoa de crocimiento. la gilla turca es uno
de los puntos mls estables lleghndose a mover de 3 a 4 nmm,

b), Sesunda Infancia,- Fata va desde loc 2 hasta los
6 afios de edad, El crecimient~ de la cara s zfnimo 3 lo que -
importa aqul es el aumento en anchura de la base y béveda cra_
neal; las fontanelas se van a cerrar aproximadamente al princi
~io de &ste periodo, 8rto es, aproximadamente a los 2 afios.

¢), Tercera Infancia.- Do lo~ 6 a los 11 ados en las
mujere” y de los 6 a los 12 afos en los hombre~;j sucede lo con
trario del periodo de la se:unda infancia, la cara va a comen_
zar a c¢rocer y c¢l crinec detieme ¢n cambio su crecimiento. Co_
mienzan problemas en la denticibn ; ya que en éste momento es=
mirta,

d), Perfodc Pre-Puzer.- Zn laes mujeres va de los 1=

a2 los 12 alos y eon los hombres de los 12 a lor 14 afos, En éa_

o

e pariodo hay crecimiento do las exiremidades,
o). Perifodo de Putertad.~ De los 13 a los 15 afios, =
se caracteriza por un aumentn o exacerbacibén del crecimiento y

pa~ La apariceldn de les caracterns =zexualesg secundarios,
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el organissc hasta adoptar au estado def nitivo,



34.= "en'~08 3¢ fLrecimtento y Desarrollon

La mandibula conata de tres partes El cuerpo, el
proceso alveolar y levs ramaes ascendentes., En el recién naci-
do el hueso estf mal delimitado, las rawas son cortas, el pro=
ceso alveolar apenas se distingue y los cdndllos no estan bien
desarrollados. En este momento la mandibula crace en todos sue
bordes y superficies para alcanzar su tamafio total, La sinfisis
aumenta su anchura y a los dos afios se clerra,

Todos los aumentos de tamafio gon a basge de aposiclio-
nes Yseas evcepto en la zona de los cbndilos,

Condilet E1 principal centro de crecimiento mandibu
lar ostd situado en el cartilago hialino de los cbndilos en su
cubierta de tejido conjuntivo fibrdtico. Fn la mandibula hay -
tres &reas cartilaginosas que son ¢ una en el proceso coronoci-
de y otra en el &ngulo gonial; entas desaparecen quedando sblo
el cartilago chndilar que es el finico en el organismo,

La rana ascendente! Es otro centro importante de cre
cimiento y desrrollo, ya que en el borde anterior estd va a prg
fucir una resorcibn bsea, contraponiendoc en el borde posterior
una aposicién bsea,

Cuorpo mandibular: Aquf la mandibula crece hacia =
atrbe, dandole mayor longitud al arco dentario, asl como mayor
separacidn bigonial, .

La ginfisia se remodela en relacibn directa de la a-

paricibn de los caractereg sexuales secundarios, de los cuales



viene a formar partg.

Proceso al;;olnri El desarrolic ds é;le 86 ZBCUSN~
tra estrechamente ligado a la dimensifn que log disntea alcasw
zan, ya que Oste deberf cubrir la totalidad radicular de eatss,
para asi darle soporte biolfgico y meclnico suficienta,

Angule doniacol Eate Tambien es un centro de creci =
miento y desarrollo importante, en el recién nacido y en el an
ciano este 4ngulo tiene la apariencia de ser obtuso, nientras
que et al adulto se tiende a ser més recto este &ngulo, mostrén
donos aqul la importancia de la funcibn muscular, pues en el
recién nacido y en el anciano, la actividad muscular en esta zo

na es mpinima.

4= Erupcibdn Dentaria.- Es un fenbmenc dinfmico por
el cual los dientes emergen desde su cripta 8sea de desarrollo

hacta ¢l medio bucal,
Existiendo una orden cronol6gica normal en la erupe

cién dentaria tanto en la primera como en la segunda denticién,
refiriendose en primera instancia a la dentici6n infantil; teng
mos que los primeros en hacer erupcifn son loa incisivos centra
les seguidos por los laterales, primeros molares, caninos, y fi
palmente segundoe molares,
Es importante hacer mencidn de que los dientes mandi

bulares preceds=n norralmente en su erupcidn a ipg maxilares;aun
que hemos podido observar clinicamente que este orden no sigm,

pre se lleva a cabo, ¢s decir, que los dientes mandibulares



btulares erupcionan antes que log maxilares; aunque esto 6ltimo
no sucediora no va a presentar problemas de maloclusibn,

Bs también ¢n =gta dentlcidn conocido, el momento de
erupeidn de cada dieaina, aunque lc importanta usraalmente, es
la crono.ogia .

Egtor nomentos de arupcidn varfan mucho depeudiendo
de la raza, alimentacién, etc,; teniendo, que generalmente lo
heacen a los sels meases los incleivos centrales iaferiores y su
periores, a los siete u ocho meges lo hacen los incisivos late
rales mandibulares, a los scho o nueve mesecs los laterales maxi
lares, & ioa doce meses 1o hacen los primeros molares tanto sg
periores como inferiores, a los discisels mese. los caninos ¥
a los veinticuatro memes erupcionan los segundos molares, Comple
t&ndoge asl la deontadura infantil,

Entre la rri=era y gegunda denticibn, se presenta un
camblo an el or’ - de erupcién y 8ste o5 que emn la denticiédn
prizaria, la salida de los dientes ce presenta con la misma sg
euencia tanto en el arco marilar como en el mandibular; no sien
do as! en la denticifn secundaria, donde la secuencia de la eru
peidn mandibular eg diferente a la maxilar,

Aclarando lo anterior, podemos ver que el primer dien
te que en hacer erupcidn generalmente es el molar permanente de
los seis afios ( primer molar) mandibular, pero fercuentemente,
sl ineisivo central erupciona sinmultanefzente o en ocasiones lo
hace antes) los laterales mandibulares pueden estar erupciona-

d0e antes de que losg hagan los dlentes maxilares, cualquiera
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de nllos. Do los seis a lom siete aflos y de los siete a los ocho
erupcionan respectivamente los primeros rolares superiores ¥y
los incisivos centrales superiores; los laterales mazilares ha
caen su erupcidn hacia los ocho o nueve afios,

Los caninos mandibulares, hacen erupcién entre los w
nueve y once aios sigulendo cronolégicamente los primeros y ag
gundog premolares, posteriormente ;rupciona el segundo molar
mandibular, E1 primer premolar erupcions entre los diez y once
aflos antes que ol canino maxilar que erupciona entre los once y
doce afos; el segundo premolar erupciona simultlneamente con el
canino ¢ lo puede hacer antes que éste, y por 8ltimo en ests ag
cusncla podrlamos decir, que continfia en erupeibn el segundo mo
lar maxilar permanente,

Es importante marcar que no todas las personas tienen
el gérmen de los terceros molares puesto que &stos tienden a =
desaparecer, siendo &sto un cambio de tipo evolutivo,

Es necesario hacer mencibn de que para que haya unae
secusncia favorable, tant: en tiempo como en orden, en la erup
€16n de los iiertes perrmanentes y la reatsorcibn de los dien_~
tes temporales, necesita haber disponibilidad de espacio} pore
e jemplo ¢ entre los 9 y 10 afos en la mandibuljz la suma de los
anchos del carino, primero y segundos molares irfantiles es de
aproximada~ente de 17 om mAs grande que la suma de 108 anchosge

del canino, primero y segundos premolares. En el maxilar la {4

ferencia es de 0,9 milfmetros. Este temporario aumenta en la -

longitud del arco, Zebido al mayor tamaio del segundo molar _=



temporario, permite la normal interdigitacibn de los primeros-
molares permanentes. Estos mantienen la relacién clspid: a clg

ide haeta que los prim=ros y segundos molares temporarios se-

el

pierdan,

Otro ejemplo de &sto, son los 2gpacios primates, &n_
tos son unos iiastemas que se locallzan entre los laterales y-
caninog infantiles, hablando del maxilar superior; y entre el-

canino y primer molar infantil del maxilar inferior,

Espacio primate en

Fspacio primate em
el mazilar inferior,

Pero sin cmbargo, la dinponibilidad de espacio no -
es 21 Gnico factor ~ue act@a sobre la erupcidn de lon dientes-~
perzanentes, existen factores endbcrinos, ejemplo de 2110 son-
las tiroides anormales, enfermeda<es febriles, algln traumatis
mo, presiones anormales de los mbsculcs inducidan por mala re_
sacibn de los arcoo dentarios, malos h&bitos, como chuparse el
dedo, labisc o lengua; todos éstos factores pueden llegar a al_
terar la cronclogla de eruncin,

Para entender més claratente el orien e arupc:fn y=-

«1 zoments do &sta, tantn en 1a denticifn primaria como en la-
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secundaria, tanto en arcos maxilares como mandfbulares se ela_

boran las figurae siguientes :

MAXHAR INFERIOR

Iluctracidn créfica 4¢ la arup~i6n pre-atura, normal
y tardia por edades en nifins y nifios,
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ELEMINTCS DE DTAGHOSTICO

El 8xito o el fracaso en la Ortodoncia que ge aplica
en la PrActica Qeneral, depende do la seleccién {nteligente de
loe casos., Un dentista de préActica general espera tratar de 80
a 90% de problcmas de restauracifn y prbétesis. 3610 remitird =
un pequefio porcentaje de paclentes de &ste tipo al especialis_
ta. 5S4 21 précticn es capaz de seleccionar los prodblemas més -
f4c!l:: para tratarlos 41 mismo, y remitir los a2ds5 dificiles -
al egpecialista, el préctico estard prestando un meJjor servi_-
cfo a la comunidad; peroc si inconcientemente selecciona casos-
dificiles para tratarlos personalmente, pronto se encontrard -
en apuros 61 y sus pacicntes,

Stgnifica 68to que es indispensable una evaluacibn -
diagnbstica cuidadosa =#n los posibles paclentes ortodéncicos,

El diagnéstico ortodbncico requiere de ciertos ele_=
mentos ‘ndispenaables pora llegar a 41 y son

* Hiatoria clinica médico~dental,

® Examen clinico.

* Modelos de estudio en yeaso.

* Radiografias periaplcales, de aleta de mordida, pa

norfnmicas,

¢ Fotografiese de la cara,

Otros datos para el dlagn6stico que resultan valio_-
sos en determinado momento; pero que el dentista comfn no po_w=

ses pon ¢
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¢ Radiografias especiales
a). Placas cefalométricas,
1)e= Proyecci6dn lateral con dientes en oclusifn,
2)e= Proyeccitn lateral, posicién pcstural de descanso.
T,e=~ Iroyeccibn froatal,
4:.- Reglstrns funcionales : a), Insicibni b). Fonacisni c¢). Bo
<a abjierta; d), Vista con medios radiopacos,
5).= Proyecciones laterales a 45° izquierda y derecha,
6).~ Placas oclusales intrabucales,
¢ Examen electromivgrafico,
* Radlografias de la muiieca (edad 6sea, edad de madp
racibn),
Trataremos pues do enunciar una pequefia sintesis tan
%o de los elementos indiepensables para el diagnbstico como de

los datos suplementarios,



HISTORIA _ CLIXICAS

Como ocurre con loe procedimientos dentales senci_w~e
llos antes de !niciarlos se debers tomar la Historia Clinica -
Hédica, Egta deberh ser escrita y lo mds completa posiblei pa_
ra poder formar un Juicio de las anoralias deuto-maxile- facia~-
les que se presenten, su etiologfa, su prondstico y su plan de
‘tratamiento. Todos los informes recabados en ésta, deberdn ser
on forma fiel y concigg teniendo como finalidad no envolver al
paciente con una Historia Clnice cansada y tedioea.

La Historia Clinica nos proporcionari datos 1mpor_ee
tantes para el diagnéstico. Es conveniente registrar las diver
sas enfermedades de la infancia, alergias, operaciones, malfor
maciones corgénitas o enfersadadesg raras de familia cercana, 3
registro de medicamentos usados, forma de alimentacibn en la -
infancia, hfbitos y también 8! 28 posible deber& hacerse uc ip
terrogatorio 7 examen a log padrsg, debido al importante papel
que desempefia la herencia como factor causal,

Existen diversas foruas para tozar la Historia Clini
¢a, la que aquil presentamos se basa en el cuestionario que apa
rece sn ACCEPTED DENTAL REMEDIES, gublicacién del Council on -
Dental Therapsutica de la American Dental Assocition, el cuale
se compilé a partir %f las historias usadas en cuatro escuelas
dentales.

Hay que tener en cuenta que una bistoria médica sir_

ve conc instrumento Gtil en la bfisqueda de informaciébn acerca=-
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de la salud, y que &sta historia no pretende sustituir a la _-

Aistoria Clinica detallada que tal Vez sea necesaria

nos Cas0s8,

en algu_
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Te
Mo

HISTORIA CLINICAK

mbre Sexo Edad
reccibn .
léfono Ocupacidn Eatado

mbre y direceidn de ni médico

Lus reapuesteg a las preguntas sisulentes son fni-

cazente para nuestro archivo y se conalderan como confidenclales

1
2

3

(N1}

d)
o)
f)
[ 9]
k)

Padece unsted algln transtorno o alguna enfermedad? 51
Ha observado alguna alteracifn de su saluddurante
el aflo pasado? sY

Esth en trutamiento m8dICO?, ... icvieinincrrencrnnnns
a) En caso afirmativo que enfermedad padece?

No

Ko
Yo

Ha padecido alguna enferredad grave? Le han operado? Si
En caso aframativo ,Cual fue la enfermedad?, De que lo
nperaron? i

No

Antecedenten Familares 7 (principalmente problemas de
tipo hereditarie)

Antecedentes individuales? (causas que hayan podido
intervenir en la produccion de anomallas pero que no
son muy fracuentes ej, traumatismos ,enfermedad prolo-
ugada de la infancia y que haya influido en el creci-
uniento de loeg maxilares o de las plezas dentales)

Padece o he padecido alguna de las siguientes enfertme
dades o ‘ranztornos?
a) Fiebre reumftica o cardiopatis reumftica sievvees SI
b) Lesiones cardiacas congenitas sececssoccsscecnses SI
¢) Enfersadad cardiovascular (trastorros cardiacos,ataque
cardiaco, insuficiencia coronaris, oclueidn coronarfa
tensldn arterial slevada , artarecsclerosis.) ....5%
1) Hota dolor sn el pecho despubs de los esfuerzog Si
2) Le falta el aliento despues de un ejercicio mo-
derado?, eseresrrescsserconcnssssesssnacsnasanse SI
3) Se le hinchan 108 tob11108%aseecssasasvsnsosses ST
4) Tiens dificultad para regpiralr ? seceesssssssss Si
ALerELa tievenassseranescnsanionssessssnsncssnsnsese S
Azna 2808 c a0 e NP0 LA AII IR PRIISIEEIIPIEELOICELENTGE 51
Urticaria o erupeidn cutanea .eoeecssssssercosccenss S8
Desvanecimiento O ALAGUES ,.evveossvcrserossrveavess 5§
DIBLELEE sevvrersnestarass -sesnaosctocscrnisssosassran si
1) Tiene necesi:ad de orinar m& 8 de seis veces al dia?
2) Tiene pensacibn de ped con mucha frecuencfa ?
3) Nota a menudo sensacidn de sequedad en la boca?
Hepatitis , nictericla, o enfermedad hepltica ...ees SI

ATtritiB sesenesorosntcnnsrsnsssnssnsnsnsssncsenconce 51

No
No

No
Neo

No
Xo
No
No
No

No
No

o
No



k) Tumefaccidm doloroca de lag articulaciones.cecesees 5§ Ne

1l; Ciceras G‘Btricﬂﬂ PPLLE S PPEIILIENIOOIIRIDAIDI VRS si No
m) Trastornos ren8lesd eceeesvscsnsssensssccscsssasosenns L3 4 Ho
N} TUberculoBis eseeecosssiseacosssnosssasscenavarsnse 9% Ro
o) Tiene toa persistente? Ha expectorsdo sangre algo-

na vez G808 00 G LIRS0 ITCINRLIINREIBEINEIEELLIDEY 51 No
P) Bipotensidn suesessesecisessssscasssarcnnsannsnane 51 No
q) Fnfermedados ¥eNereas ceeseovsssecosssvensasserrone 91 No
r) Curas enfermedades ...oesseorsecvsscnsasescresense Si Mo

8 Ha tenido nemorrsgias anormales en ocasibn de extracciones
dentales , intervencicnas quirurzicas , o traumatismo,
su  tlempo de coagulacidn 68 normal,seesseccescesnne 31 No
a) Ha necesitado alguna vez transfusibn sanguinea? ,,S51 No
En caso afirmativo indique en que gituacién
9 radece alguntrastorno de is sangre, por s jomplo ane«
A T PP 3 § Mo
V0 Le han operado o le han aplicado radioterapia por un
tuaor ,adbultamiento o culquier otra aleratibdtm de

la boca 0 ds 108 1abi0B? censsesvsorsersnssarssves O No
11 Toma algun preparado medicamentoB0 sesscccssconcnes Si No
12 Toma alguno de los medicamentos sliguientes ?
.) Antibioticos 85 02 E0 P EeE B 000 PN EOIIIBELLERIS S1 Yo
b) ANticoagulantes L.eu.cvenierrosocaseirocsserinns S Ro
¢} Medicanentos para la presidh cesveessossssernoss S1 Ko
d} Cortisona e s INIssentIasass Ot IESROLEOSELILLIS RS Sg No
@) Tranquilizantes ..eecev.osescncnnsencnssvocsonoss S1 Ho
f) Aspirina B S0P IR IUEPEOB LIPS RRENINOBRILOIGLIAISOSS S! Ho
5) Ingulins P O AN C e s b s s s 088L0s 0000 tssRIERREEB TS 51 No
h) Digitll tessesssssesssensasesssssescnnssssesacs O No
1) Nitroslicerina 2205000001001 E0II0BNIITRIETED Si Ho
J) Otros eesiresssostascassacrssnnssesvesecaman 51 No

13 Pa dece alguna enfermedad o algln trastorno que no ha=-
ya sido mencionado mhs arriba y que consldere conve-

niente que Y0 10 88pa - 3 & No
En caso afirmativo , explique cual es
14 Tiene dolor en la b0Ca ? syevecesvsccocrescorsessee 91 No
15 Lo sangran 1las onclas? .eeveevescesoncssccasscssons S Ko
16 Cuando visito al dentista por ultima veB eseeesae. of NO

17 Qué tratamiento 18 di0 si0cesssnsesscssosssossssonme
16 Ha gufrido algtn trstorno i=portante con ocasfon
de alglin tratamiento dental anterio ? seececossece Si Ko
En caso afirmativo, diga que ocurrio
MUJERES
19 E8th embarazada 7 secesvccessccssascsscescssssees 54 Ho
20 bufre trestornos relacionados con el periodo menstrual?

Obaervaciones :

Facna Firma dei pacients

rirma des daentista



EXAMEN CLIBNICO

El sentido diagnbaticé deber§ ponerse em prhctica des
de la primera visita del paciente al consultorio dental, en &g
ta visita se deberan recabar los datos suficientes para poder-
corroborar con los demis medios de diagnbstico definitivos (ra
diografias dentales, radiografias panorfmicas), que no han eli
minado la pnecesidad de examinar personalmente al paciente,

Con conocimientos bisn fundados como ya se ha dichoe
anteriormente, deberemos saber distinguir entre lo normal y lo
anormal de cada uno de los pacientes, podremos de primera in_e
tencién en el primer examen visual determinar puntos tan iampor
tantes como crecimiento y desarrollo dal‘paciente, salud de _=-
los dientes y tejidos circunvecinos, tipo facial, equilidbrio -
eastético, postura y funcién de los labios y maxilar inferior,-
p4rdida prematura o retenciédn prolongada de dientes; as! como,
maloclusiones dentales,

Es pecesario contar con un aistema ordenado para re_
gistrar las observaciones clinicas y se recomienda el siguleps
te sistema @
® Salud general, tipo de cuerpo y postura,
® Caracteristicas faciales,

a). Morfolégicas
1.~ Tipo de crineo : (braguicefalica, dolicocefdlica, me

gocefhlica),
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Indice cefflico : A, Dolicocéfalo; B. Mesocéfalo;--

C. Braguicéfalo,
Tipo de Cara ! La anchura de la cara puede medirse por-
nedio del indice faclal morfolégico que, a semejanza de la _ =

ecuaciébn del indice craneal, se cbtiene multiplicandns por 100-
la distancla ofrion-gnation (ofrion: punto donde se encuen_ -
tran ¢l plano que sigue ol borde superior de las cejas y ol _~
plano medio sagital; gnation : el punto mls inferior del con_=
torno del ment#n), y dividiéndola despubs por la distancis bi_

zigomAtica ®

. Distancia ofrion-gnation x 100
Indice focial i =mocmcipgogo ot BisTzonAtlca """ "

jegln el valor de &ste indice se puede distinguir los
tipos faclalecs siguientes * por encima de 104, Leptoprosopo, -
de cara alargadaj entre 104 y 97, Mesoprosopo, de cara interme

dia y, por debajo de 97, Furiprosopo, de rara ancha, que co_ =
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rresponden & los tipos craneales anteriormente descritos,

Tipos Paclales,

Megoprosopo

Euriprosopo Leptaprosopo
Larga Paraboloide
Azplia y Angosta o promedio

Arcadas dentarias,
2.~ Aaflisia del perfil

a) Recto : Cuando los max{lares tienen un desarrollo y posy
cidn normales,

b) Concavo : Aumento en la parte inferior de la cara debido
a prognatismo mandibular ¢ a retrognatismo de maxilar mg
perior,

¢) Convexo : Falta de desarrollo del maxilar inferior,o por

desarrollo exagerado antero-posterier del maxilar superior

Cara Cara Cara
recta concava Convexa

i o
< £

A)



3.~ Postura labial en descanso { tamafio, color, surco zento-la
bial, tono muscular.).
o= Simetria relativa de las estructuras de la cara,

a) Tamafio y forma de la nariz (esto puede al‘erar los resul
vados del tratamiento y se puede menciomar la pogibili-
dad de una rinoplastifa).

%) Tamafio y contorano del menton,

B) Fisiolbgicas .
1o~ Actividad muscular durante :

a) Masticacifn

b) Ceglucibn

¢} Respiracisdn

d) Hatla

2.~ Habitos bucales anormales & mafias ( tics, respiracidn bucal

cthapa dedo, proyeccién de la lengua, habito de chuparse o

mordarse los lablos, usar chupon 6 biberdn, posturas inade

cuadas,) .

¢ Clasificacién de la maloclusibn con los dienteg en
oclusién,
Pagos para el difagnostico de las maloclusiones :
1.~ Exaninar el perfil faclal de los tejldos blandos para ver
8! el perfil esta de acuerdo con las relaciones de los ar-
€os
2.- Contar log dientes, tanto en la boca como por medio de ra-

diograflas seriadas & pannramicas,
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34~ Determinar la relaci6bn del plano terminal de los segundos
molares temporales( #1 el ni%o es =anor de & afion).

4,= Examinar las relaciones de los primeros molares permanentes
y anotar sl son de las clases I, II, III, de Asgle,

5.~ Examinar las relaciones de los caninos de ambos lados de =~
las arcadas . Los caninos permanentics inferiores aparecen
entre los 8 y 10 afos, Los caninos superiores suelen asr
los 0ltimos de los dientes permanentes en erupcionar,

6.~ Establecor las relaciones de las lineas medias dentarias -
guperior e inferior con el plano sagital medio. La posi =
ci6n de la 1fnea dentaria media debe ser comparada con el

plano sagital medio tanto con 1a bcca ablerta como cerradas

7+~ Obgervar cualguier hablto en los nifios que pudiera estar
creando malposiciones dentarias.

8.~ Examinar las relaciones de sobrsmordida entre los incicivos
superiores e inferiores . S1 existiera mordida ablerta ante-
rior, se medir4 como sobremor'.da negativa,

9.~ Verificar la relacifn de resalte entre los insicivos su
periores e inferiores,Si exiatiera mordida cruzada anterior
esta se medira como resalte negativo.

10,- Cbservar los Angulos aproximados de los ejes longitudina-

. leg de los insicivos centrales superiores con el plano man

dibular,

11,~ Determinar el perimetro aproplado de la arcada inferior pa
ra poder estimar nis certeramente dbnde estarfn me jor ubi-

cados los bordes incisales de los incisivos permanentes in



feriores.

12,~ Yacer un anélieils del espacio que innluye‘la verificacién-
del espacio existente «n lca segnentos posteriares de lns
cuatrv ruadrantes para determinar si exiaste espacio para-
permitir la erupciédn no obstaculizada de los caninos perma
nentes y primero y tecundo premolar,

* CUADPTLATTOC DOL 3IAGNOSTICO

El cuadrilatero 421 diagnfstico fue propuesto para
ofrecer un marco de orgynizacisn de los doce pasos anterio_ -
mente descritca. Adem#s, sirve como carino de diagnfistico defi
nido que a la vez de evifir loe datos necesarios, proporciona
1a organizacién de la informacién requerida durante la presen
tacién del caso.

La mitad superior del cuadrilftern ect4 de-icada a
la relacié: de 1los dientes superiorss & inferiores sin intru_
s16n d= ningln cowponente «gquelédtico, or la mitad inferior -
del cuadrilétern, en camblo, lae posiclon-s de log iientes es
t&n rrlacionadas con dos marcas es.ueléticas, los planos me_=
dio sagital y manditular. '

El uso del cuadrilftero del !iagnés' co egtd divi_
dido en af en cuatro pasos principales, cada ano en varios _-
eubpasgos,

Con la intepgracién de los pas.s ! y @ la evaluacién
de loa ‘ientes en rela 16n con diesntes es lo que se llama una
evaluaclén ecthtica; ya que, puede s¢- realizada en los modelos

de «stuzio, en los pasuvs 3 y ) ge estaluce una rels ¢6n dinf
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mica, qua involucra una consideraclén -e ancriura y ctepre de -
los maxilares.
Paco 1,~ Deterainar las relaciones molarca v rl1 ‘7o

de msloclusiAn de Clace 1 (son las poriblaes 4. tratamicnto en -

- L. Y a2 I R e [ N R S A

e lantint e DL S Ilae unitiige

A ccntinuactén sz harg un brove regumen de Ia clami_
ficacibn d2 Angle con £us tres clases y subrdivisicncs, y, de _-
los tipos Je Dewey-Andersor de maloclusion-s de Clacse I,

CLAS" T,- Neutro-oclugibn ¢ La clspids nmeoginbuenl _-
del prirsr molar superinre est4 en 2ontac:¢ con 21 gurses tucal -
del primer molar 4inferior,

LLASY 1l.- Disto-ncluelédn ! La chz-ide nesisbucal -
del primer molar superiorva a ocluir entre ls verii ate clatal-
del segundo premolar inferior y la clspide mesinbucal tel pri_-
mer nmolar inferior,

Apgle dividi6 1la Clase II en oz division-s determ_
nadas por la inclidinacifn avial de los inctsivos superiores, y,-
tatae a ru vez en una suvdivisién,

CLATE II. Divisi6n I.- Los incisivns central-s supe_
riores gon protrusivos,

CLASE I1. Divisién II,- Loe dos incisivan centrales-
superiores g& van a encontrar en palatoversi4n y los dos latera
irs en ventihuloversién 7 un poco mesializados,

CLASE II, Divigién I, SubdivisiAn.- Relaciédn de clage

II de un lado y relaciédn molar de Clase I del otroi incisivos -

centraler protruidos,



Clasificacibn de Angle Clase I, Il y
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CLASE I

CL-ITI.Div.1

CL-TI.Div,2

CLASE II1

Clage 1

Clase II

Clage III

Los molares ocluyen normalmente en
tal, Hay maloclusién de incisicos,
dus, ( Clasificacitn de Dewey-Ande

Divisidn
prisera
Molares inferiores
en distoclusifn
Divisibén
segunda
Molaresg inferiores Bilateral,

en mesioclusibn Inilateral,

relacidn mesiodig
caninog y bicuspi
raon®,

Incisivos
superiores en
vestibuloversifn,
Reapiracidn
bueal,

Incisivos

laterales superiore:
en linguoversién,
Respiracibn

Normal
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CLASE 1I,Divisibn II. Subdivisién.~ Relacidn molar -
de Clase II de un lado y del otro de Clage I; {nmetsivos contra_
les en palatoversiln, incisivos laterales en vestibuloversidn -
principalmente el incisivo lateral del lado d¢ la Clase II,

CLASE 111.~ Mesio=oclusibédn : El primer molar supsrior
ocluye con la clspide disto-vestibular del primer molar infe_ =
rior,

Clase III. Subdivisién.- Relacidn molar de Clase I de
un lado y Clage IIT del otro.

CLASIFICACION DE DEWSY-ANDERSON DI LA CLASE 1.

El sistema de clasificacidén de Angle on la Clage I =-
no fue sunbdividida en entidades diagnbésticas como ocurrid con -
las Clases II y III, al sistema Dewey-Anderson le corresyondife«
dividir 8sta clase en tipos. Este sistema divide 10 Claze I de-~
Angle, de modo que factoreg obvios y repetidos tales ;;mo espa_
cio en la arcada genlticamente escaso, disminucifn del sspacio-
en la arcada como resultado de la mesializacién de los molares-
permanentes, incisivos protruidos y mordidas cruzadas.

Clase I Tipo !,- Dientes superiores e inferiores an_
teriores aplfiados y rotados, la causa habitualmente es gonédtica
Yy se sugiere para el tratamicnto derivar al especialista,

Anteroinferiores apifiados, anterosuperiores normal_e-
mente espaciados, la causa es normaluzente el mlisculoc mentoniane
hiperactivo, se sugiere tratarlo en el consultorio sin derivare
al especialista,

Clase I Tipo 2.- Dientes anterosuperiores protruidos
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Yy espaciados, la causa hAbitos leves de posiciébn lingual y succidn
del 1abio, la suger=ncia tratarlo en el consultorio, 4

Anterosuper;arés protrutdos y espaciados; pronuncia_
da mordtda ablertaj la causa, presencia de h&bitos bucales, malas
pautas de deglucién y oala posicién lingual en reposo, se’ sugle_
re tratar con au o cuidad. 7 Junto con &1 foniatra,

CLASY I Tipo 3.- Mordida r~ruzada anterior de uno o =~
d0s 1ncisivos superiores, la causa trauma de los anterosuperic -
res temporales, o1 tratamiento en el consultorio,

Yordida cruzada arterior de tres o cuatro incigivos-
superioren en la cusl la causa ¢s comunmente genética, Se sugie_
re tratar con ~uidado ya que puede ser una Clase IIT,

CLASE I.Tipo 4.~ Yoriida cruzada posterior, unilate_
ral, causada por caninos temporales en interdigitacién incorrec_
ta, se puede tratar precbzmente,

Mordida ~ruzada posterior, hilateral, quizde la causa
pede ser genética o quizss rinttie alérgica o hahIto de eucciédn
yuzal, se deriva al espectniista,

CLAST I Tipo 5.~ Fériida de csracio postericr pror mi
7racisn mesial del primer molar permanente; péArdida de espacio =
por 2 o 3 mm., en un cuadrantej su causa, la extraccién prematu_
ra o destruccién por cariee de los molares temporales, ge puwrde~
tratar,

Pérdida de espacio posterier por mizracifn mesial _-
del prirer molar permanente; pérdida d« egpacio superior de 3mm,

en un cuairsnte, 1a causa «£ 1la pirifda prematura <'v log =nlares



temporales; erupcidn ectépica de los primeros molares permansn
tes, destruccidn por caries de los molares temporales, se gu-
glere derivar al paciente con un especialista,

Clase I Tipo O,~ Oclusibn perfecta,

PASO 2.~ Determinar las relaciones cuspideas para con
frontar las relaciones molaresa,

Se exapinan las relacionas de los caninos superiores
® inferiores a cada lado de la arcada del nifio y se clasifica
como ¢lase I, II, III, de Angle,

Como el canino no tiene tanta tendencia a desplazar-
gse como los primercs molares permanentes, las posiciones relati
vas de cada lado de la arcada se utilizan como prueba de que la
releci6tn molar fue juzgada o nc correctamente para cada lado,

El mbtodo de la confrontacidn por los caninos debe «
ger usado espec¢ialmente cuando loe molares de un lado ae ven
clase I y del otro se ven clase II,(si me ha perdido prematura
mente un molar temporal del lado de la clase II, puede haber
sufrido una mesializacibn el priser nolar permanente y, se deg
plaza de una clase I a una Clase 11,

3e~ Doterminar la relacibn sagital media de los inci
sivos superiores e inferiores,

Para la determinacién de la lfnea media sagital sge
puede valer uno de un trozo de¢ seda dental aproximadamente de
uncs 40 cm, de longituqd se, c-loca este ante la cara del nido
centrandolo sobre au frente, nariz, y mentéy con los maxilares

ligeramente ablertos se obgerva la lineca media dental superior

T



e inferior con relaciétn al hilo dental, si alguna estuviera a
la derecha o izquierda ge supondrd que el desplzamiento es en
epa direccibn y la distancia que se recorri® pnede ser medida
por medio de un calibrador de Boley,

Se plde al paciente que cierrs despues de haber veri
ficado la linea media y durante el cierrs se notara si =xiste
alguna desviacién o desplazamiento de la mandibula durante los
tres Gltimos milimetros de cierre, entonces si hay alguna deg=
viacidn se anotara la cantidad y sentido del desplazaniento -
mandibular

Regla de la flecha.- La regla de la flecha pone 4nfa
gis en dos consideracionesg importantes referentes a la =tilo-
gia de las alteraciones de la linea media y los desplazamien-
tos mandibulares, Esta regla dice qus si una 1linea dentaria me
dia se desvia a la izquierda, la razbn para ello ge encontrari
en el cuadrante izquierdo, Corolario de esta regla seria que
8t se observa una desviacibn significativa de la mandibula a la
izquierda durante los Gltimos tres milimetros de clerre enton-
ces la mordida cruzada que causa la desviacibén también egtars
ubicada del lado izquierdo de la arcada,

Nota,- La desviacidn de la linea media sagital en la
arcada superior, los dientes se presentarfn : Anterlores incli
nados en ¢l sentido de la alteracibn, habitualmente faltara el
canino temporal del lado de la arcada hacia el cual se despla
20, 51 es en el cuadrante inferior puede ser también la per-

dida del canino tenmporal,
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4.~ Determinar la presencia de h&bitos bucales,

Un hAbito bucal de larga duracién en un nifio con to-~
da certeza es indicio de que la modificacibén ambiental hucal
contribuyo a lag malas posiciones dentarias. Muchas de estas
ralposicinnes dentarias no son Zuraderas =il ¢l nifo supera en
el crecimiento su h&bito anteg de lus 4 6 S afios, Sin embargo
los egigulentes tres hAbitos corrientes, que aparecen con ele-
vada frecuencia en nifios de mAs de 6 aflos, pueden actuar para
distorsionar 2l potencial geubtico para arcos bilen formados j
denticibn %i+n dispueeta on niZos de Clage T.

a)e Succibn digital, que puede causar dientes ante-
riores nuperiores espaciados y protruidos y tambié- una mor-
4ida ablerta anterior,

b)s Interposicibn lingual durante la deglucién o posi
c¢ibn 1lingual pasiva mantenida entre los dientes, anbas causa-
les posibles de mordida abierta anterior,

¢). Hiperactividad del af@isculo mentoniano durante el
acto de deglucibn, 1o que causa presiones excesivas no balance
adas contra los incisivos inferiores ¥y puede actuar para vole
carlos hacia linsual, de modo que aparezcan apifiados cuando el
espacic podria scer sin duda adecuado sl el mfiaculo mentoniano
no fuera tan fuerte,

Las pruebas me jores disponibles para determinar 1la
pracsencia de hAbitos bucales conslsten en medir la sobremordida
7 21 resalte y verificar a culinto se aproxinma a los 900 con reg

pecto del plano mandibular, una 1linea que siga el ¢ e lonsitu-



dinal de los incigivos centrales inferliores, Estas pruebas fup

¢ionan mejor en niioe con maloclusiones de Clase I,

* ANALISIS DEL uSPACIO ER LA ARCADA,

Después de registrar los datos obtenidos on el cuadri
l8tero de dtagnéstico, se puede hacer un andlisis del espacio-
en cada cuadrante, si pareciera existir un probloma de éste ti
po. De los cinco tipos de maloclusiones de Tlase I, 88 notard-
que 80lo los tipos 1 y 5 presentan problemas de espacio, Z1 -
tipo 1 mucstra falta de espacio anterior y el 5 la falta de eg
pacio posterior,

sVETODO DE MOYRRS DE ANALLNIS DEL NSPACIC.

El anflisis de Moyers predicitivo del eapacio 2n los
arcos de los niios durante la dentlcién mixta nos ayude a deci
«<ir 81 los dientes perzanentes tendrin lugar o no para srupcig
aar y alinearse normalmente en el espacio existente en la arca
da, El uso de &ate gistema nos ayuda a :

1.,- Predecir la probabilidad de alineaniento de los
dientes permanentes en el espacio existente en la arcada,

2.~ Predecir con alto nivel de probabllidad la canti
dad de espacio en milimetros necesarios para lograr un alinea~-
miento adecuado,

3.~ Con solo medir el total de los anchos de los 4 -
incisivos permanentes Inferiores se podrf predecir : &) El es
pacio necesario para el canino inferior y los dos premolares,

b) El espacio necesario para el canino y premolares superiores,
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* Procediriento en ¢l arco inforior.

1e= Medir con el calibre de Boley el mayor éncho me=
slo=distal de cada uno de 1os incigivog permanentes inferiores,
Claclos,

2.~ NDetermine el oscpacio necesario para el slineami-
ento adecuads o 1os incisivos inferiores ( cuando exicta api-
flamiento). Coloque una punta del calibrador de Beley en la mar
ca de la linea media y haga una marca con la punta en la cara
lingual del canino temporal i1zquierdo 6 der:cho, éste gerd sl
punto distal del incisivo lateral que deberd encontrar el inci
sivo lateral inferior cuando euncuentre el alineamiento correcto,

3,=- ¥ida el espacio existente en cada arco dentario
para €l canino y ambos premolares. Zsto se hace midiwndo -iesade
la zarca efectuada en el modelo de estudio sobre la parte lingu
al del canino temporal, hasta la auperficie mesiagl de los mola
res d¢ los sels afos.

4,- Usando la tabla de predicclbdn mandibular y la su
za de todos los amchos de los incisivos inferiores, ce procede
ca a buscar la cifra mis aprdximada a 8sta sfima o¢n la tabla,
Deapubs se busca hacia abajo de la columna la proporcidn del 75%
4o probabilidades que es la mAs préctica para trabajar, 5igni-
fica que 21 75% de las personas con esa suma de los anchos me~
gio~+istales de los incistvos inferiores lendri lugar para la
erupciébn de los caninos y premolares.

* Procedimiento para el arco superior,

%l procedimiento utilizado para la arcada sugperior
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es ¢l miamo que en la arcada inferior con dos excepciones,

1.~ La tabla de probabilidades snperior 80 USa para
estimar el eppacio necessric para la erupcibn del canino y ap
bos premclares superiores.Como ya se &noto antoriormente basta
medir los anchos de los cuatro incisivos i{nferiores para usar
lag tablas de predicciédn,

2.~ Hay que estimar el espacio del resalte; esto sig
nifica que ge necesitara una pequefia cantidad de sspacio adici
onal en la zona anterior de la arcada superior,

Ejemplo ¢ Suma de los anchos de los incisivos
inferiores de 42, 41, 31, 32, = 23,0 ==,

T+L, I.C,TC, I.L.

En la columna buaquese el 2a cifra de 23,0, 0 la mls aproximada
Es la columna subyacente de cifras busque el nivel de 75% ds con
fianza , La cifra sers de 22,2 mm. { este es el espacio necesa
rio para que a cada lado puedan erupcionar en la afcada el cani

no y los dos premclares sin apifiamiento,)



Tabla de probabilidades para predecir Ia suma de los anchos de canino y primero y segundo premolares inferiores a partir de los
anchos totales de los incisivos centrales y laterales inferiores *
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Vatiaciin

Media SEw Ds. cV.
Diente Sexo {mm) {mm) {mm} (porcentaje) {mm) Nimera
Mazidar superior
IA 4 8.78 0.05 0.16 5.29 1.9.100 87
9 840 0.06 0.53 630 7.198 87
I 8 6.64 0.07 0.63 9.42 4382 84
14 6.47 007 0.62 9.60 4585 86
c 8 1.95 0.03 0.42 5.24 6.6-9.0 87
Q 753 0.04 0.57 494 6.9-85 4
Pm, 8 1.01 - 0.04 0.33 5.24 6.1.8.2 87
[] 6.85 0.05 0.42 6.12 5818 84
Pm, ] 6.82 0.04 0.37 5.43 59.16 86
? 6.62 Q.05 0.43 6.49 3.2.7.8 81
M, 8 10.81 0.06 0.56 5.18 NN a3
Q 10.52 0.06 0.51 4.86 4-11.9 [.U)
M 8 10.35 0.08 0.63 6.4 8.5-11.7 65
? 9.8} 0.07 0.48 4.96 8.3-11.8 50
Maxilar inferior
I & 5.42 ¢.03 0.31 525 4.56.1 85
9 3.25 0.04 0.36 6.66 4.3-6.1 87
Is 8 5.95 0.04 0.38 6.32 5.2.6.9 8
? 578 0.04 0.38 6.60 4.1-6.8 87
c 8 6.96 0.04 0.36 3.22 6.2-8.1 84
14 6.47 0.04 0.32 5.00 5.8-7.4 87
Pm, é .07 0.04 035 4.94 6.4-8.1 &
? 6.87 004 0.38 5.59 5.9-1.9 a7
Pm,y & .29 0.06 0.52 .11 6.3-9.6 A2
14 7.02 0.04 0.40 5.67 6.2-7.9 83
M, ] 118 003 047 4.22 10.0-12.7 76
14 10.74 0.06 .56 9.2¢4 9.4-12.2 84
My & 10.76 0.10 0.71 6.62 9.3-12.% 53
? 10.34 0.08 0.62 5.96 9.2-11.7 53

* Moortsees, C. F. A.: The Dentition of the Growing Child: A Longitudinal Study of Nental
Development Between 3 and 18 Years of Age. Harvard Univernity Press, 1959,

vlanatron meciodintaleg de lag coronas de loz
dicptes permanentes,
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Media

Diente Sexo {mm)
Aty 2 6.5% -

Q 4t
& 4 532

? 3.23
de 4 6.8

14 687
a1 4 112 .

9 LT 6.9
o 2 908"

¢ DR 1 .1)
i, 3 4.08

? 399
4n 4 4.74

4 163
e 3 392

9 3.7
dr, b4 160

? .83
ding 3 9.83

T .6t

(i}

Man{ar .upma 14

(.05
0.05

0.03
0.04

0.0
0.04

0.05
4

LX)
0o

Maailar infeniar

ot
0.4

n.ud
.08

0.04
(o4

iiis
a4

no;
(LX]13

ns. C.V,
(mm) {parcentaje)
0.36 3.53
0.43 5.65
039 739
0.38 6.37
0.36 5.16
.38 5.29
0.8 533
.36 5.4
0,46 507
.55 6.21
0.30 123
1.9 142
.35 743
[ ] H48
032 539
1135 6.06
42 548
(L1 455
11,52 4.32
LNV} 507

Variacidn
{ram}

(PR

8.7
BB

e

uu-

1.
-6.
-6.
1.
7.

Mo oo

1.
+.
6.1-
3.9
6.3.8
.37,9

/0404
15.00

AI,
LB

~w

-
=

.1
1.9.

~

-6.
5.
6.
6.

o
@~

RE
0.
7089
6785

R5.010
Hh.109

Nimero

(]
L3

6t
69

63
69

2]
68

hl
68

L1
64
63
69

65
L1}

65
69
al
[

Diametros mesiodistales 2e las enrnnas de log

dientes deciduos,
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MODELOS DE ESTUDIO EX YESO

Los modelos en yeso proporcionan una copia razonable
de la oclusibn del paciente, Fatos en determinado momento cong
tituyen un registro permanente y Jjunto con los datos obtenidos
durante el examen clinico serfin un registro del desarrollo, o
falta de desarrollo normal,

Aunque la clasificacibn y las malposiciones individu
ales, relacidn entre las arcadas, sobremordida vertieal, sobre
mordida horizontal, y demfis hayan sido registrados ea el anély
&ig clinico estos pueden ger corroborados con un anAlisis cuide
dogo de los modelos de estudio, Medicion de las arcadas,diesrg
pancia del tamafio de los dientes, espacio exlstente, longitud
total de las arcadas otcétera, son mAs precisos cuando se res=
lizan en modelos de estudio que directamente em la boca del pa
ciente,

Para la obtencidn de unos modelos de estudio fieles
es necesario la toma de una buena impresién, el principal obe
jetivo es obtener una reproduccidn exacta de la denticién y
de las estructuras de soporte basal,

Las impreglones debsn reproducir en forma exacta =
los dientes , el vestibulo incluyendo las inserciones muscuola=-
res, estas con el fin de visualizar que influencia tienen los
mfieculos y tejidos alrededor,

Con la finalidad de obtener 8ste objetivo, el odom=-

tologo debe saber la manera aproplada de la toma de impresifdn
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etapas de &ste procedimiento; asi como, material usado, Los
materiales nesegarios son : Alginato, agua a la temperatura am
biente espatula para yeso, taza de hule, porta-impresiones, yo
80 ¥ cera para mordida,

* TECNICA *

Posicidn del paciente,- Deber& estar en una posicién
confortable pero récta, cuando se tome la impresibn superior,
lag snperficies oclusales deberan estar paralelas al piso, tam
bién durante la toma de la impresibn inferior.Cubrir la ropa =
del paciente con una toalla o alguna otra cosa.Familiarizarlo
¢on el procedimiento, en 8sta forma 21 pacienta cooperarh més,
Esto ag muy importante cuando sa toma la impresién superior,el
&xito de la impresién depende en gran parte dela habilidad del
paciente para prestar su cooperacibn,

Posic16n del Odontflogo,~- Csta es tan importante coe
mo la pasicibn del paciente,durante la toma de impresién en el
arco inferior, el odontblogo debe pararse frente y a un lado -
del paciente, Para la impresifn superior, debera hacerlo por de
tris ¥y a un lado del paclente, Fstaps dos posiciones le permi-
ten visuslizar el procedimiento en forma total y al mismo tiem
po facilita cada una de las etapas de la toma de impresibn.

Seleccibn y adaptacifn de los portaimpresiones.- Pa=-
ra las impresiones con alginato, se utilizan portainmpresiones
sin perforar, por las sigulentes razones., se pueden remover =
depubs de vaciar el modelo con mayor facilidad,esto dismiruye

la posibiliad de fracturar los dientes drl modelo, cosa que no
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se puede decir cuando se utilizan portaimpresiones perforados,

Portaimpre~ibn inferior.- Nurante ln.seleccibn Y a-
daptaciftn se debe de tener en cuenta que el tamafic sea suficie
ente mente grande como para albergar una buena cantidad de Bats
rial, tanto hacia el erterior bucal, como hacia el interior -
lingual, Debe ser de suficiente longitud posterior, de manera
que cubra la zona retromolar hasta el comienzo de la rame ascep
dente, al mismo tiempo no debe irritar los tejidos blandos.

Portaimpreci6n superior.- Elvportaimpreulén d-bera -
poscer suficliente longitud de »anera que cubra la zona retromg
lar o tuberosidad, la forma del portaimpresidn debera duplicar
el arco,

Recubrimiento del perimetro del portaimpresidn conm ti
ras de cera blanda.~ La finalidad de recubrir con cera tiene -
tres razones :

a)s, La cera cubre los bordes agudos del pcrtaiapre_-
816n y ¢n esa forma se evita la irritacifn o el dafio de los te
Jidos mucobucales o mucolablalres,

b)e La cera ayuda a retener el material de impresién
durante el procesc de remocibn del portaimpresibdn, una vez que
ge ha tomado la misma,

¢)s El recubrimiento con cera facilita la separaciéa
del portaimpresidn, una vez que fste se ha vaciado en yeso,

La impresibn inferior es generalmente mée f&cil y por

lo tanto un buen método para ganarse la confianza del paciente,

principalmente en nifios, En la impresibén inferior se inserta =



la cubeta de atrfis hacia adelante pidiendo al paciente que le-
vante la lengua entre los flancos para que quede bien reproduci
da la parte lingual de los arcos hasta el piso de la boca) i-
gualmente deben bajar los bordes ha- ta la parte mds profunda -
del vestibulo bucal, También se re o'i=nia en el momento antes
de la toma de {zpresibn cBlocar con =1 dedo humedecido un poco
de alginato sobre la porcién vestibular, empu‘ando el material
hacia atrls a medida que se aflade mayor cantidad. 31 se llena
la porcién vestibular con alginato antes de colocar el porta-
impresibn, ge facilita la toma ds una impresibn perfecta, con

un margen r=dondeado y libre de burbujas,

Adaptacién de la cera a la periferia
del portaimpresibn,
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Iapresibén superior.- Antes de iniciar la toma de 1z
inpresifn superior, debe informarse al pacientd sobre el procg
dimiento y ensayar la téemice, Lo mismo que para la impresiba
inferior se deberd colocar alginato en la parte del vestibule
y tener culdado de que no quede aire atrapado sntre e. mate_-
rial de impresién y el frenililo, el paclente debe nantener _w
los labioe en una posicién fl&cida, SL el paciente tierme uon -

paladar angosto y alto 28 aconge Jable colocar una pequefia _=

cantidad de alginato directamente an &sta 4rea, utilizando pa
ra ello el dedo indice; después de bsto se procede a la toza -
de la impresifén la cual pucde dividirse en dos tiempos ' a). =
Se coloca el portaimpresién en forma inclinada pars que el bor
de posterior se aproxime a la parte posterior del paladar; b),
En el segundo tlempo se bace subir la cubeta para que copis le
parte vestibular del arco dent-ric y los dlentes anterisres; =
en &sta forma se evita que calga exceso de material hacis el -
istmo de las fauses, lo que légicamente provocarf aluseas, Oma
vez que la mezcla ha fraguado, remueva la iupresids rompiendo-
el sellado con un firme movimiento hacia abajo, soasteniendo la
cubeta por 1 mango,

Las impresiones infericr y superior deben ser vacla_
das inmediatamente; sl transcurre un lapso de tiempo prolonga_
do antee de proceder a ello se distorsionan, ademfs de formar-
un exudado en la superficie, el cunal evita que el mcdelo ondu_
rezca.

S5e mezcla otra porciér de alginato para llenar ea la
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impresi6tn inferior la zona correspondierte a la lengua, Esgta -
etapa eg similar a la que se utiliza para enfrascar la dentady
ra inferior,

Para vaciar los modelos,os preferible ai se tiene a~
mano un vibrador, ya que se reduce 21 ?iesgo de que se formen -
burbujas durante el vaclado, se enpleza el vaciado en el Area-
del rolar poeterior y luego yendo hacia el lado opuesto, alre_
dedor del arco dental, Se llenan cuidadnsamente la depresién -
de cada cfspide antes de seguir con el diente siguiente, se _w
vierte el resto del yeso hasta llenar la cubeta; luego el res_
to del yeec se coloca sobre una loseta de vidriol a continua_-
cibébn, se invierte la impresifn ya corrida sobre o1 yeso de la-
logeta, La fusién de las particulas de yeso de la impregifn y-
ia masa colocada sobre el vidrio, servirén como base del mode_
lo. La base debe teper un miniro de cinco centimetros de altu_
ra y debe extenderse hacia la peariferia de la impresibn de ma_

nera que permita un recorte aproplado,
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RECORTE DX MODELOS

El propdsito del recorte es preparar modelos de yeso
artistica y perfectamente ocluidos, Los modelos artisticos no-
80lo representan una apariencia agradable, sino que airven ade
m&s para lograr uniformidad, La comparacién de modelos aubse -
cuentes se facilita si el método enpleado en la preparacifn de
ellos es uniforme,

Objetivos : Como ya se dijo anteriormente los mode_=
los deben oclulr perfectemente ademis de tener una presenta_ -
cibn artistics aparte de reanir los giguientes requiaitos :

a). Los modelos terminados deben tener angulos reclos
bien demarcados con relacifn a la base,

b), La base de cada modelo debe ser paraslela & la ba
ae del modelo opuesto y 2l plano de oclueifn,

¢). Las superficies posteriores de ambos deben estar

en el mismo plano,
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Proporciones aproximadas de un juego de modelos
bien recortados,



d). La porcibn artistics del modelo mide un tercio -
de la altura total del modelo, mientras que la porcién anatémi
ca mide dos terclos de la-altura total,

Generalmente ¢l modelo superjor se recorta primero -
que <1 inferior, porque presenta un nlano de oclusibn mis nor_
mal., 5in embarges mirando ambos modelos sge podria detersminar si
el modelo inferior ge recortarf primero, sl el bord« postericr
del modelo superior estd anterior a lon molares del modelo in-
ferior, &ste se debe Tecortar primero; ya que de otra zanera -
8e perderian demasiados detalle: anatédmicos.

Una vez que ce ha esrogido que modelc rs =1 aue ge -
va a recortar pricero, so siguen lo- siguierte- panos, usando-

un recortador de modelos de estudio y con un minimo de tiempo=-
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podremos obtener dichos modelos artfstica y perfectamente oclui

dos,

# Comenzar con -1 models elegido de preferencla o1
perior como ya s« dijo anteriormenta, quitar zuficisrte yeso =
de la base para que =1 plano oclueal de! modelo y la tase =ean
paralaelos, las proporciones adecuadas del nodclo <ebe- ser las
7a desc-itas al princl io de &3te tema; dos tercios la parte -
anatémica y un tercio del modelo para la parte artistica,

* Tome el modelo inferior, mida la altura anatémica-
7 deterzine la altura total como se dijo anteriormeate, Sume -
el total del modelo superior a la altura tota: el modelo infe
rior. Cologue ¢l modelo superior e inferior en oclusién usando

1a mordida 4e rcera,
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Determine con un compis 1a altura total del modelo -

superior y del modelo inferior y trace una liﬁoa alrededor de-
la base de)l modelo inferior haciendc girar al modelo superior-
e inferior en oclusién. Recorte la base del modelo inferior _e
hasta &sta linea., Cuando termine, la base del modelo superior-
debe ser paralela a la base del modelo inferior y al mismo _ -
tiempo paralela al plano de oclusién.

¢ La guperficie posterior del modelo superior debe =
ser perpendicular a la linea =media esquelética del paladar, _-
Los limitcg posteriores “e los modelos son generalment: las de
~regiones HAMULAREZ, Esta depresidn estd llena de tejido blapne
do 7y su lizit~ arterior es la tubterosidad maxilar y su limite-
rosterior los processs hamulares del Lueso esfenoides.

Fara la delimitacién de los bord«s posteriores tome-
un l&piz y raga dos marcas en la lin-a media del paladar; una-
cerca del agujerc palatinc anterior (porc!ér posterior de 13 =
papila incisiva, Pinto A); la otra, ecth cerca de la unlén del
paladar blando y el paladar duro, Pento B), E} rafe es un pusn
w¢ que marca la urién de dos procesos palatino de la maxila o«
del mavilar muperior. !na &stas marcas (puntos A y B) con una-
l{nea rocta, delimitando asf la linea media iel paladar, Tsata~
1{nea sirve para orienter la superficie posterior de ambos mo_
delos de tal manera que lae porciones posteriores de los dos =
modelos sean perpendiculares a ésta linea media.

Coloque 1a punta del compds en la linea media a ni_-

vel de la porcién posterior de la papila incisiva {(punto A) y-



trace un arco a nivel del liwite posterior en las depresion-ge
hamulares, Toloque el compAr en una porcidn mis posterior d« -
la 11nea media a nivel de la regldn molar (puntoC) y trace _ =
otro arco que intersecte el primer arco en las depresion:s haw
aulares (puntos D y ). Una la interseccibn de los dos fltimos
arcos con una linea recta. La 1fnce aal formada (lfnea DI) ne_
r& perpendicular a la linea media esquelética. El modelo aupe-
rior se recorta en la lineca posterior (lfnea DE) de tal manera
que cuando el recorts estA terminado, la porciér posterior del
modelo superior es perpendicular a la lin-:a media y forma A&ngu

lo recto con la bage del modelo.

Determinacifn de los bordes posteriores
del models de estudio.
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* Coloque los modelos superior ¢ inferior en oclusifn
con la mordida de cera entre ellos. La superficie posterior del
modelo inferior debe ger recortada exactamente en el mismo pla
&0 que la del modelo superior.

* Cuando ésto se logra, los modelos en oclusibn pue_
den descansar en sus supsrficles posteriores sin ningln cambio
en la oclusién. Ademés, los nodelos puden colocarse separada_e
mente en sus superficies posteriores y articular perfectamente
cuando se juntan,

* Para la determinacién de los limites laterales de~
los modelos; en el superior, se traza una linea através del _=-
surco central del segmento bucal, Recorte cada lado paralelo -
a ésta linea, eonservando una distancia de un cuarto de pulga_

da entre las superficles bucales de los dientes y el recorte.

Determinacifn de los limites laterales
del modelo.

* Obgerve el modelo inferior desde la superficie _=-
oclusal y marque un punto a nivel de la eminencia canina en la
porcidn mhs profunda del vestibulo (punto A).

* Marque otro punto en la regién de los molares en =~

la porcidn mds profunda del vestibulo (punto B) unma éstos dose



puntos con una linea, recorte el modelo inferio- paralelo s --
tsta lipea, conservando un cuarto de pulgada entre =1 recorte-~
y la porcién bucal del asodelo inferior.

* Para la determinacién de los 4Angulos anteriores y-
posteriores de los rodelos. Para el modelo supsrior la super =
ficic anterior del modelo !ebe terminar en on punto a nivel de
lz 1in-a medla, el cual est4 ubicado suficlienterente adelant: =
para proteger loas incisivoa al terminarse el modelo. Zgto eg -
»particularmente en aquellos cagos que demues'ram una severa -
protrusibn anterior. Se visvaliza una linea que va del centro-
de 15 =2zi--ncia hacla loc 8ngulos que gse forsan en lasg esqul_-
nas mosterizres. 21 modelo nuperior se recorta para formar un-
depulo a nivel de la enminencta canina y otro Angulo a nivel de
la 1in2a =medls; Pprocurando no quebrar loe dientes anteriores =

durznt~ £ ta fase del recorte, las superficie- que se formal -

deben tener Sngulos rectoz con relacibn a 1a base del modelo,

Determinacifbn de los &ngulos anteriores del
zodelo,
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La superficie anterior del modelo inferior se rocor_'

ta en forma e arco, extendiéndose desde la eminencia canina ~
de un lado a la eminencia canina del otro, ConservAndose por =
lo menos un cuarto de pulgada entre los dientes y la linea de
recorte; £sta superficle redondeada debe formar Angulos rectos
con relacibn a la bage del modelo.

* El recorte de los &ngulos posteriores de ambos mo_
d4elos debe tener una amplitud de media pulgada y debe estar en
4ngulo recto con relaci6n a la base del modelso linea que va _a
hacla la eminencia canina, Los &ngulos posterioraes tanto supe_

riores como inferiores deben ser de la misma amplitud,

Deterzinacién de los A&ngulos posteriores
del =modelo,

% La rorcién donde ge aloja la lengua en el modelo -
inferior, se recorta con un cuchillo de tal forma que el piso-
sea paralelo a la base 421 maxilar inferioer, y los ladom gean
la continuacibn del contorno del tejido lingual,

La porecién de arte se alisa con lija de agua o 1lija-
muy fina para evitar las marcas del recortador, Una vez que el
modelo a secado, la aplicacidn de talcc comfin 7 corriente y el

piltds san ouna za~uza o franela 1«iar4 una superfict~ sgrada_e
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ble y brillosna.
ntro método para la obtenci6tn de la part artis'ica-

es po- medio de lars bamn prefadricadas d« caucho, esn m&s fhcil
y snn f8ciles de consegulr, Son fabricadas en formas artisticas
7 agradaties y «n tres tamabos difcrentus, permiten al opera_-

dor orientsr el portainprenifn y la porcién anaténica en 21 _-

centr~n del molde, con el plano oclusal paralels a las bnge y la

superficie de la mesa, son fAciles de lizpiar y puedsn volver_

8@ & uBuar,

Corte seccional de modelos
de estudio en moldes de caucho,

E1 error que ze romete con frecuencia cuando se usa-
bate tirn de bases, ca el utilizar una mezcla muy delgada te -
jeso Yy voltear la parte de la imprestédn que ya h gidc varilada,
sobre la porcién de la base, antec de que el yeso conmlence a «

fraguar, 5% ge utiliza una mezcla m8s erpesa y 81 me espera &=



que smpiece la reacciédn del fraguado, podrk invertir la {lpro_
eifn sin paligro de que el material se salge y lo padrf colo_~
car cuidsdosamente en el centro de! molde, con la base del por
taimpres!én paralsla a la base del molde, La periferis del por
taimpresién puede sor alisada con el dedo hémedo y as{ reducir
la cantidad de corte,

Puede hacerae simftrica la porcién anatémica del ®mo_
delo recortandc la periferia donde ge unre con la parte bagsl,-
y, el pulido final se haré con una lija delgada o con lz ple_-

dra de arkensas,

(1]



CEFALOMETRIA

Las aplicaciones de la cefalou-trfa son varias en Or

todoncia las cuales Be pueden r-sumir en las siguientes:

1). Apreciacifn del) creciniento de los distintos cog
ponentes 8se08 del crineo y de la cara, direccién del creci_ -
miento de los maxilares y sus principales incrementosn, de = -=
acuerdo con la edad,

2), Diagnbstico clinico de lar anomalias que presen_
ta el paclente (slendo éste punto =uy importante),

3). Comparacién de loe campios ocaslonados durantge~
el tratamiento ortodfncico por la aparatologia empleada y por
el crecimiento, separacidn y distincibn enire &stos 2 fenbmenos
y finalmente la evaluacifn de los resultadios obtenidos, median

te calcos seriados superpuestos,

Se pueds a’irmar que no es poasible es u-iar un caso
“e “rrtz-on:la ein la ayuda de la -efalom«t fai sl bien es cier
to que coms métodc cientifico ya apitcado a la préctica puede-
tener nhrgenes d« errores, tathién es clerto qu: proporciona -
una claridad y una visién gencral de las anomalfas qu: no pue_
den alcarnzarse con ningdn otro »2di{o de +lagnbs*ico,

Todos los cefalostatos s« bssan en el migmo princi -
nio. Lo importante es que sc marque 1l plano de Francfort por-
medio de -“os vistagos introducidos en 1os conductos auditivos-

7 un indiecadsr del punto infraorbitario, la catsza 4 te quodar

X
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en una poaicion de balance libre, El rayo central pass por el
con:ucto auditivo y ¢s Deceaario mantener la misss distancia -
entre -1 cono de Rx y el 'plano medio sagital do ls cabeza {ge_
neralmente de 1,5 y a veces hasta 4 m), Es necesaric obtensr -
en la aisma placa la izagen de los tejidos blandos., Un método~
gencillo de sarcar el perfil de los tejidos blandos es pintar_
lo con una golucidn de sulfato de bario y gliceripa. Para to_-
ear la radlografia de perfil se coloca la placa adosada a lsa -
parte cerscha de la cara, Para la radiografia de frente o ants
ro-posterior la cabeza se coloca con la cara mirando a la pla_
ca y mantenida sieapre en el cefalostato con la indicacién de-

los dos puntos porion y un infraorbitario.



PUNTCE CRANECMETRICOS

T o

CEFALOMETRICOS

Los puntos cren ométricns <on les qus tien<n su locg
lizacibn en ei créneo y han sido empleados por los antropblogose

Los puntos cefalo~&tricos son loe que est&n localizg
dog en 21 vivo,

Los puntos principalee son los aiguientes:

A - Subespinal.~ E1 punto mie« profunio ern la linea «

nedia del premaxilar, entre la espina naeal anterlor y el pros_-

tion,

ENA, Espina naeal anterior,- Punto extremo de la es_

pina nasal anterior,

Ar, Artieular,- E1 punto de interseccién del contor
n6 dorsal de la aptfisis articular mandibular y el huesc tempo_-
ral,

B. Supramestal.- Punto sltuaio en la mirima concavi
dad del mentsn,

Ba, Basium.- Punto mis bajo del borie anterinr del =
zgujero occlpital 2n el planc sagital,

Bo. Bolton.- Punts nds 2ltc en la curvatura ascenden
te de 1z fos8a retroconiilea,

Gn, Gnatinn.~ Puntc més inferiocr del nontorno del _-
3ENCA,

Je. Zanlen,- Punteo mar iaferi~pg, gosterior v hacla -



afuera del &ngulo mandin-ular,

Ke. Mentoniano,- Punto m&s inferior "de ls sinfigls -
mentonlana,

Na. Nasion,~ Funto situado en la unibn de los hoepos
frontal y nasal.

Or, Crbital.- Punto amés bajoc del borde inferior de 1la
Srbita,

ENP, Espins nasal posterior.- Punto gituedo en el ex
tremo do la espina posterior dei hueso palatino 6n paladar duro.

Po. Porion.- Funto medio del borde superior del con_
ducto auditivo externo,

Pog. Pogonion,- Punto m&s prominente del mentdao,

Ptm. Pigura pterigo-maxilar,

R. Punto de registrd ds Broadbent,-Funto medio de la
perpendicular trazada en el centro de 1a silla turca al plano de
Bolton,

S.3111a turca.- Punto medio de la silla turca,

50, Stucondrosie-esfeno~sccipital.- Punto nfs a2lto -

de la sutura,



S = Silla turca

SO = tindocondriosis esfenoccipital
Baectbn

Bolton

Nasibn

Poribn

Orbital

Ftm = Figura pterigomaxilar
Ar = articular

PNS + Espina naszl posterior
AXS = Espina nasal anterior

j)
o
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Plano N-1

Plano Facial

Pl;no de Bol

Plano de fCanm

o
-~
> Plano max.o

Plano oclusal

Flano mandibular

Plano N-B

Puntos de referencia anitomicos y puntos de mediciédn,

Planos usados en cefalometria
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PLAROS DF ORIENTACIOK Y REFERERCIA,

Los puntos creneo y cefalozétiricos -perniten el traza
do de planos que sirven para la orientacidn de la cabeza en la
toma de las radiografias y en el calco cefalométrico; ademis -
con los distintos planos se pueden forwmar Anfuloa cuyas medi_«
cionen determinaran la normalidad o ano-malidad de las partes-

estudiadas para poder entonces establecer un dlagnéstico.

Plano de Francfort. Une al punto Anfreorbitario con-
el punto porion, éste plano coloca la cabeza en posicién nor_-
mal y es paralelo al plano “e la visién, Para el diagnéstico y
astudio de los cambios efectuados durante el tratamiento tieme
el inconvenlente de estar situado dentro de la zona que més ~-
cambia durante el crecimientu y, adenfs, por tener puntos de &

trazado bilaterales no proporciona mucha precisifbn,

Plano de Camper. E# el plano que une al punto espi
nal o subnasal con un Hunto situado en el centro del conductoe=

auditivo externo,

Plano de Bolton, Se traza entre el nasion y el punto
Boltonj tisne la ventaja de estar gituado en la dasge del crhneo

que es la zona que menos cambia durante el crecimiento,

Plano Nasion=Centro de la Silla Turca. Va del nasion
al centro de la silla turca, puntos situados en el plano medio
sagital y en la bass del créneo; por tanto, tisne la ventaja =
de ger fécilmente encontrado en la radiograffa y de estar en

una zona que sufre pocos cambios durante el desarrollo,



Plano Maxilar Superior.- Se traza degde ¢l runto eg_
tafilion, o desde la ecpini nasal posterior, hasta el punte cspi
nal o subnagal, itepresenta la parte media de la cara en s-ntido-
vertical; por ecncima est& 1la zona nasoorbitaris y por :ebajo la-
zona bucsl.

Plano Ocluszal.- Realmente no es un planc sino una 1%
nea curva, s¢ traza entre el punto situado entre lagc suprriicles
oclusales de los primeros molares permanentec y un punto ante_ =
cior equidistante a los bordes inclgalez de los centralec supe_~
risres e inferiores.

Plano Yandibular,- Ig <1 plano que -igue 21 borde in
terfior del cu~rpo de la mand{bula y =onstituys 1 1izite inferinr
i¢ la caray se piucde deter-inar en treg forrmac diforentes b 1) .=
una linea tangente al borde inferior de la mandibula através del
punto m&s inferior de la sinfisis mentoniana y o1 punto mls infe
cior del borde inferio: del cuerpo de 1la man!fbula, pnr delantr-
del &ngulo ganianoi 2), una 1inea quz una los punt-~ gnation y go
wion, y 3). una linen que una lor nuntns men - ontanc v ganian,

Plano N-A.- Es la 1lines aue une al punto nasion con-
21 punto A.

Plano N~B,- Es la linea Aue un¢ al punio nacsion con-
el punts B '

Plano de la rama ascendnnte,- Se traza tangsonte al «
bor'le porterior de 1a rama agecendents de 1a mandibuls «n =ug pun
“oc mBe prominentes en scenti{do pocturio-~, "8 el plano qu~ une ~=

10" puntog Articalar y 36niun,
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Planc Facilal., El plano que une los puntosg Nesion y Fo
gonion,

Plano Orbital. Perpendicular al plano de Francfort -
desde el punto infraorbitério. Limita por detras el perfil fa_
cial,

Plano de Izard. Perpendi-cular al plano e Francfort=-

desde la glebela , Limita por delante el pnrfil facial,

Eje Y, La linea que conecta al Gnatlion con el punto-

5 (centro de la silla turca).

Incisivo Superior. Es 15 lineca que aizue el eje lon_

gitudinal de uno de log inrieivos centralers superiores.

Incisivo Inferior. Es la 1in-a que sigue el efe longi

tudinal de uno de los incis! os c¢:ntrales infer‘ores.

qf)



ANGILAG Y VR IoTONTS,

Angulo SKA. Es el fngulo for=ado por el Plano Nasidn
centru 4e 1la gilia turca y ¢l Plano NagionePunto A. Valor noramal
820. Permity diagnosticar los prognatismoc ¢ retrognatissos tota
le superiures,

Angulo SNB. Zs el 4ngulo focrmado por »1 Plano Masion
ceptro de la -1lla turca y el Plano Naslon-Punto 8. Valor nor_-
mal 800. Permits -llagnostirar lor rrognatismos y rc-rognatismos-~
tetales Inferioren,

Angulo ANB. Egt8 formadc por el Plano Nasinn-Punto A
¥ el Flano Nasion-Punto B, Valor normal 2%, 5irve pera comprobar
1la relacibn nue debe evis'ir entre el maxila- superior y <1 infe
rior en genti:o anteroposterior,

Angulo Incisivo Maxilar, Esta formado por =1 Plano =
Maryilar Superior y la linea que sigue el aje mayor de un de lor
incisivng c:ntrale~ ~uperinres, Valor norzal 106~112°, Permite -
dlagnostica- los prognatismos y retrognatir~os alveolarrs supe_-
riores,

Angulo Incisivo-Mandibular, Es el &ngulo formado por
el Plano Mandibular y por la 1fnea qus sigue el eje mayor del in
cisivo central inferior que se encuentra en mayor inrlinacibén ha
cia adelante en la {magen radiogr&fica. Valor normal 850-930. -
Permite diagnosticar los prognatismos y ret-ognatismos alveolares

inferiores.
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fingulos 3HA, Qh,, y Aﬁg uygs valores normales
son ! y

resrectivanente

Xngulos incisivomaxilar e incisivomandibular,

Xngulo Yaxilomandibular, Estd formado por la inter-
gecciébn de los planos maxilar superior y mandibular, Valor nor=-
mal 25°, Sirve para estudiar la relacifén de ambos maxilares en
sentido vertical,



RADIOGRAZIAS INTRARUCALZS PANORAYICAS

La utilizaciOn de las radiogra:1as son de guma im_e«
portancia; ya que, hay factores que no observamos cli{nica-ents
¥y que aunque el Cirujano Dentista sea muy h&bil no puede apre_
¢iar ni por la exploracién visual ni por palpacién tanto za_ -
nual como armadai ademhr que &rte medio de dlagnéstico sirve -
para confirmar lag observaciones clinicasn,

Las radiograffas por 8f{ ~olas son incompletas, como=
pars dar un 41agnéstico;, por lo- que para obtener un 4dingnbst]
co 248 completo deberd prevalecer el punto de vigta de Mequi_
po" , tomando datos de :iversas fuentes, .,

Podemo. enurerar algunas de las afeccionns que exi_ -

gen observa«i6n y confirmacibn radiogréfica

1). Tipo y cantidad de reabsorcidn radicular en dien
tes desliducs,

2), Presencia o falta de dientes permanentes, tams®o,
forna, condicién y estato relative de desarrollo,

3), Falta congénita de dizntes o presencia de 4ien_=
tes supernumerarios,

4), Tipo de huego alveolar y limina dura, asi cozo =
memtrana periodontal,

5)., Morfclogla e inclinacidn de las ralc:s de 105 ==
dientas permanentes,

6). Afecciones patolégicas bucales como caries, mem_
brana pericdontal engrosada, infecriones apjcales, fracturas,-

radicularea, raices de fibras retinidas, quistes,



Actualzrrte la radlograf{a panorfsica ez utilizada -
con mayor frecue-~tla debido a que abarca on una s61a imagen todo
el siztema egtom:tognético ¢ dientes, maxilares, articulacionses-
trmporcrandiculares, senos, etc. Para gular 1a oclusién en desa_
rrollo, las radiczrafl{-z panor%zicar anuales son de gran valor,-
Fuiiemog det rrminar f4cilmente el cgtado del desarrollo dentarloe
obsarvando lo ~igulente * resorcidn de lis raices deciduas, desa
rrollo de las raices permane-tes, via de erupcidén, périida prema
tura, retencidn prolong-da, anguilosis, dientes supernumerarios,
falta congfnita y dientes maiformados impactados, quistes, frac_

turas, caries, trastornos apicales,

* FOTOSRAFIAZ DE LA CARA,

Asi conu los modelos de yeso, la fotografia sirve de
registro de los dientes y tejidos de revestimiento en un momento
detrrainado y aln es mids importante cuando el dentista carece _-
del eq :4po que le permita hacer las radicgrafias cefalométricas,

Con crecimiento y desarrollo favorables, eliminacién
de parversiones musculares y tratamiento adecuado ~on aparatos -
tos camblos de la cara pueden aer muy satisfactorios y dramfti_w
cos, Un registro permanente del perfil original y aspecto de law
cara, comparado con datos similares postoperatorios, constituye=
un elemplo gr&fico, tantc para =1 paclent: como para los padres,
Los cambios favorables son un conjunto de causas ! tratamiento,=
crecimi nto y maduracién.

Las interpretaciones hechas sobre lac fotograf‘as fte
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berin ser comparadas con otros datos obtenidos durante el diagnés
tico. La retrusifn del maxilar inferior que se aprecis en log z9
delog <e yeso articulados generalmente también se verh en la fo_
tografia del perfil. El dentista puede antonces decidir ai ge _-
trata simplemente de ura retrusi6dn dentaria, retrusibdn total o -
combinacibn de ambag,

Considerando que la armonia de 1la cara y el equili_ =~
brio son objetivos terapbuticcs importantes, la fotografia nos -
sirve como base importsnte para determinar el tipo facjal del pa

~iente,

* RADIOGRAFTAS D= Lz WURZCA.

El estudio de los huesr s del carpo nos da un proce_=-
dimiento interesante para el diagnédstico de las anomi}iaa de _ =
tiempo de los marilares, o gean los retrasos o adelantos en la -
osificacibn Je los marilares. Se han esgcogido las radiograffas -
de los huesos del carpo porque dichos huesos se caleifican en _-
edades avanzadan 4l crecimiento y, por tanto, facilitan su com_
paracién con lon casos en que se sospacha que existe un retraso-
o un adelanto en la maduracién esquelética; ya que los tratamien
toc ortodbéncicos se hacen on pleno crecimiento 6se0, la determi_
nacifn de la normalidad en la calcificacisn de loc maxilares es=

de fundamental importancia,



TRATAMIENTO

Los ocho aparatos considersdos en éste capitulo bhan-
sido 2legi“os por eu versatilidad, facilidad de confeccidn, la co
modidad con que ce pueden ger usados por el niffo., En lugar del =
habitual poutpourrit de aparatos de los cuales el dentigta, debe=
elegir de alghn modo cémo remediar las necesidades del niflo, re_
pasando qué aparatos aespecificos podrfan ser utilizados para tra
tar los tipos de Dewey-Amderson de lasg maloclusiones, De ésta _-
forma, loc puntos fuertes 31 igual que las limitaciones de cada-
aparato en cada una de las cinco maloclusinnes podrén ser saca_=
doz a la luz y aclarados,

De entre la variedad de aparatos propuestcs para que
sean utilizad¢os por el dentista general, los ocho aparatos consi
~erados aqui parecen respander a lac necesidades de la mayorfa =
de quienes tratan maloclusiones menores de loe nificz. %o querien
do decir con 8sto que todoe los dentistas qu'eran estar limita_=
dog a éstos aparatos mAs dien sin complicaciones por el resto de
su prActica dental, sino més bien que estos aparatos pueden pro_
porcionar un punto de partida para desarrollar una sflida base -
de experiencia a partir de la cual podrh construir su préctica -
con esa orientacién,

Los sigul:nter aparatos aparecen enumeraios en el or
den aproximado de 4ificultad para su uso y confe-cifn, con indi_
cacién de si son fijos c removibles

1.~ Mantenedores de egpacio fijos y removibles, in_-

10
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3,~ Expansién de los arcos (aparatos activos),

a). Aparato de expsnsifn de paladar dividido supe
rior,

). Arco vestibular grueso, supsrior.

¢). Aparato de Porter o en W, superior.

4o~ Modificacib4n del alineamicnto de los “ientes den
tro de las arcadas {aparatos activos).

a)s Aparatos de Hawley superior e inferior con »
resortes activados.

b), Pantalla bucal,

¢). Arco lingual inferior,

d). Plano inclinado e acrilico.

e), Arcos vestibulares gzruesos y finos,

f). Aparatos cervical de fuerza extrabucal,

Casi siempre, para el tratamiento de cada tipo de ma
loclusidn de la Clase I, habri dos claces diferentes de aparatcs,.
Opa, es el aparato fijo que 36lo puede ser-retirado o adaptado -
por el dentista, Otra es el aparato removible, qur ser& usado en
las ocasiones sugeridas por el odontblogo.

La mayoria de los tipoc de aparatos conslderados _ =
aqui son activos. Pueden ser adaptados para ejercer las cantida_
des necesarias de preciones contra uno o m&s dientes para hacer_
los moverse a una posicihn preferible en la arcada dentaria. Los
finlcos aparatos que no se ajustan para lograr un movimientn den_
tario son los mantenedores de espacio . Estos son los generalwep

te denominasios aparatos pasivos, Junto con los que se ut . l'zan -
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cluidor arcos lingualer soldadon,

2.~ Plano: inclinados de acrilicos (fijns),

3.~ Pantallas bucales (removibles),

4.~ Aparatogs de Hawley, cuperiores = inferiores, in_
tluidne aparatos de expansién de paludar neniido (removible),

S.~ Arcos linguales f!jon-removibles. (f{jos),

6.- Arcos vestibularer de alambre redondo grueso (fi
jos),

7.~ Arcos vestitulares de alambre redondo fino (fi_=
Joe).

8.7 A.aratos de fuerzas extrabucales (combinacién de
elemuntos fijos y remnvibles),

Para seleccionar un aparato de &sta lista se deben -
tener en cuenta cuatro objetivos, que enumeramos a continuacifne
incluyendo los apiratoa que mejo~ cuasplen con cada uno de cllos

1.- Mantenimiento de =epaclo (aparato~ pasivos)

a), Mantenedor de corona o banda y ahsa,

b). Aparato de Hawley superior o inferior.

¢). Arco linpual inferior.

2.~ Recuperacidn de egpaclo (aparatos activos).

a). Aparatos superior de paladar dividido.

b), Arco de Hawley asuperior o inferior, con resor
te elicoidal activado,

¢)s Arco lingual inferior, v

d), Aparato de fuerza cervical extrabucal (supe_-

rior),



para retenar los dientes en sus nu:vas posiciones en las arcadas
después de la terapbutica con aparatos fijos.

Quiz4 uno de log mA~ ygrandesg errores en que pusda _-
caer el ndont6logo sea apurarre con =1 movimiento de los dientes
= lante 2l iz de mayor prezlfn cnanlo parezea que las fuerzage
biorecSnicas suaves no e-t4n pro-ducierdo resultados. Medllante -
culdadosag mediciones con ¢l calibre de Boley en la hoca del ni_
o y su comparacidn con las medidav de los modelos de estudio _~
originales =1 odontflogo ver4 si estd produciends o no o} movy -
niento,

31 no fuera asg{, pucden estar sucediento una o dos =
cogas ¢ Los ajusteg del aparoto fijo no fuersn Lechns correcta_-
mente o el nifo no eatd ucands su aparato removible,

Por 61timn el aparato debers regultar ~Amodo; ya que
un nilo que «2zté padeclendo constantemante durante ur tratamiente
rhpidamente o conviertc on un nifio qu:joso y maltumorado, Dema_
ciadn malegtar es una bu-na advertancia al odeontAlogo de ~ue hay
un error en 1as preeiones incorporadn~ al apar=«tn § que esta -

siendo excedida 1a tolerancia d4el nifn,
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1+~ Mantenedor~s ‘e Yspacio.- Indicacionen :

Sicopre quce se plerde un diente ;ntes del ti =po
normal, y que predisronga a la dentadura del nifio a una maloclu
8lén, deber4 colocars~ un mantenedor de espacifo. In ocasiones =
la pérdida de un diente anterfior, pu- e exizir un mantenedor de
ezpacio por mntivos estéticen y psic.)’3icos,,

Existen gran variedaZ de mantenciores de espacio-
para s:leccionar ¢1 adecuado deberemos tomar en cu. nta lo efguien
e °

a)., La edal del paciente,

b)., La pérdida de dientes,

c). El estado de salud de loe dlentes restantes.

d), El tipo “e oclusibn del pa-lente,

e), La cooperacién del pacierte,

Adem%s lor mantenedorrc do espécio deberSr de rey
air log slguientes requisitos @

a), Mantener la -iimenstén medio~distal del dien_-
ta perdtdo,

b), Deberin ser funcionales,

¢), Sencillos y lo més resistentes posibhle.

d), Mo deber4 poner en peligro los dientes restan
tes, mediante 1a aplicacifn de t«ne'hn excesiva gobre lcs nismos.

e), Deberin ger digellados de tal manera que puedan
limylarsge flcilmente y no fungir comn trampas pars restos alimen
ticios

f). Su construccifn serd de ta! manera que no impi
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da el crecimivnto normal, ni los procesos de desarrolln ni inter
fiera en funciones,

Existen mantenedorcs de egpacio fijon y removibles) -~
funcionales y no fun-innales,

Log manton dures de espacin, puedin nor confecclona_
w03 con cornnas prefatricadas, bandas de ortodoncia, otn,, 2 se
pueden utilizar log que vienen preparajos por las casas comercila
les, Cuando la bérdi-a de temporales es mfltiple, pueden hacerse
movibles, a base de una placa similar al aparato de contencifn -
de Hawley, usando partes de acrilico o dientes artifictales, en-
los espacios «n que rne encontraban los dientes temporales; tam_-
bién pueds wuaarse con é+ito un arco 11ngual sufet~ en hardas cg
mentadas a log primeros molares permanentes,

Los aparatos mantenedores de espacio, deben eer con_
trnlados frecuentemants para observar el estado de erupciédn del-
diente prrmarente, posible apariciér de caries en los dientesg de
soporte, y degperfectog que pu«-dan pregentarse como cosnsecuencta
de 13 masticacién., Cusnd emplece la rrupcibn del rermanente cu_
yo espacio asthn congervando, se retirarin, psra no «ntorpecer -
su colocacidn en <1 arco dentario,

En la regisrn de inciaivos, alzunos autores recomien
dan no usar mantenedores, porque no ¢§ necezario. “wtc es mucho-
menos frecuente, pero si un nifio pierde incirivos a muy temprana
edad, debe conlocars~ ml paciente el mantencdor de espacio, por_~
que los dientes contiguos se inclinarin y no lngrarin oclusién,

Zn la regi6bn anteri:r, purd-n también ugarse placage



M Banda y barra.

Corona y barra.

FUNCIORALES,

Banda

MO

Hantenedor de espacio de
Garder,

F1JOS,.

Funcional Eilateral. No funcional unilateral,
REVOVIBLES.

Diversos ti os de mantenedores de espacio funclonales
y no funcionales.
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mbviles, con dientes artificiales que, al mismo ti-mpo que fuar_

dan ¢l espacio de los dienter, restituyen la estética.

2.~ Plano Inclinado.- 1 plano inclinado de acrilico
es tal vez el aparato mbs versatil y nenos trauma-ico para la co
rreccién de las me-didar cruzadas anteriores. -uede ser utiliza_
70 para corregir la malposicién de un diente o del segmento ante
rior. £1 mevimiento es ;Apido y fisiolbgico por cuanto la fuerza
que se produce es el resultado de la accidn normal de la muscula
tura,

El plano inclinado debe removerse al final de doe se
zanas de otra manera la mordida ablerta posterior causada ror és
te puede volverae purmanunte. La moriida cruzada anterior gene_-
ralmente ge corrige en &ste periodo.

Disedo de Plano Inclinado.- Coloque los modelos de -
trabtajo previamente recortados, eobre el plano posterior, sepdre
ios8 lizeram=nte para darse una idea general d4el nvarato, Deberfe
cubrir la superficir labtal del o los incislvos inferiores; re_=
cortando e contorns d4el margen gingival de la ~ncfa para evitar
s irritacidn,

Como el aparato se cementarf a los dientes inferio_-
res, 28 necesario conslderar cuales dlentez s moverin como re_-
sultado de las fuerzas de oclusién, Rn congecusncia, el nlmerc -
de Atr~ntas utilizados coro plarna de anclaje debe ser suficiente-
para mover el diente que se encuentra 2r mordida cruzada, Tn al_

guno3 cagus puede ser deseable cub~ir hnacta 1la repstén de 1ns cant
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Diente en mordida
cruzada

Acrilico a 45°

Diente en mordida
cruzada
Angulo a h5°

Acrilico

Plano inclinado anterior de acrilico,.

110



nos inferiores. En su parte lingual deberA cubrir hasta el ter_=
cio cervical del diente,

A medida que 21 acrilico se rxtiende hacia arriba =
debe extenderse también hacla atrls 21 borde incisal de los _-=
dientes en mordida cruzeda, formando un ;flano inclinsdo nue per_
mita su deslizam‘s~nto hacia adelante,

©1 plano inclinadc debe tener aproviradamerte una an
gulact’n de h5° nuesto que mientrar mAs se aproxime a lo horizan
tal, m&s se acerca a la funcibn natural perdiendose <1 efectn sue
se desea que %ate planc produzca.

21l plaro inclinado det: quedar en contacto Gnicaman_
te con 41 o los dientes superiores nux -leben moverse en direc_ -
cién labial,

Bajalenguas.- El bajalenguass sostenido por =1 propio
nifio en <u hoca es una 1r lar variartes del rlan. {nclinado utilt
za-a por muchos odontélozos para tratar una mordida cruzada de -
un s419 dicnte, Trabaja melor sobre un incisivn central de erup_
oi4r resdiente, porque es minima 11 sobremardida y minimns la prre
turbacibn en A:x¢ diente antagonista, 31 el niRo <ostien< bien el
= ialenguan, la fuerza de mordida sobre el plans inclinado de ma
.era puede hacer aque la mordida cruzada sc remedie en menns de -

una hora,

3.~ Pantallas Rucales,- 'a _antalla bucal ¢s un Hs_
rositivo de gona lAtex, plerigias y materiales plésticon hlandos

o turns, 3uele ser mndelada por ei odontflogo para adaptarla a ¢a

IR R
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da nifio, que la sortendrh frente a sus dienter anteriores, por _ -
dentro de los lablos, s86lo por la noche mientrag el tratamientoe
dure. Actfsa para incrementar lag preaiones = jercidas por los la_
bios, en :articular contra los dientes anterosuperiores, y 21 _-
mimmo tiempo cambla la pauta de deglusidn para reducir 1 hivito
de 1pterposicisn lingual, La tendencia del nific a 1a respiracién
bucal nocturna tarbién se reduce considerable-ente,

Los nifos que precertan mor’ida ablerta anterior sug
len tener tambifn una historia de h&bito de succién prolongado,-
En muchos casss, «1 h&bito original fue abandonado, pero persis_
te una moderada proyeccifn lingual, que mantiene la mordida abier
*a,

Hay dos métodos generales de tratamientc para ni7os
con estac maloclusiones, Uno, es ¢l empleo de una pantalla bucal
removible que el nifio mantiene en posicibn por la preeibn de los
lablosj el otro, es el uso de aparatos que ejerzan fuerzsa mecian

te alambres contra lau ruperficles vestibulares de los incisivos

para devolverlos a su alineamiento correcto,

4.,- Aparatos de Hawley.~ Zn los casoe 72 -llstorsibne
de la arcada por »1 nlsculo mentoniano la Placa Hawley inferior-
€5 esencislmente una pleza de acrflico en herradura adaptada con
vra la superficie interna de la apBfisis alveolar inferior. Unos
ganchos pueden tomarse del primer molar permanente, en tanto rete
nedores del tipc de bolita terminal ‘nterproximal pueden <er co_

locados e¢ntre 1oz molares temporal-c. "1 arco vestibula va {n_-



113

Paladar de acrilico conn arco labial
FLACA DE HAWLEY,

Arco activado para
retruir incisivos superiores
en protrusibn

Hanera de cerrar Direccién en que actfan las
el arco fuerzas sobre los dientes anteriores,

Pantalla bucal o Pantalla vesgtibular,



cluidn «n el acrilicn por 4irtal de loe caninoc temsporalus y afla

~& una marcaa establlidad al ser contorneado vgatihularm-ntn pa
ra que toque todas las caras vestibularer de logs ineinivos infe_
ricres cuardo estfn blen alinea“ocs., Uno o mhs resortes simples -
van incluidos en «i acrflico lingusal y ejercen su fuerza haclia -
vestibular contra las caras linguales de los dientes anteroinfe_
riores para contribulr a su realineamiento,

£l aparatn de Hawley superior s el recurso més apro

‘~lado para guiar los dientes anterosuperiores cspaciados y protrui

Jos hacia una poriciédn mhs lingual y menos protrusiva, Al hacer~
&sto, el odontdlogo verd cerrarse los diastemas a medida que los
dientes asum-n una posicién mls derecha, La retencidn del apars_
to la proporcionan log ganchos en C (circunferenciales), ganchos
Adams o ganchos de Crozat modificados en los primeros molares _-
permanenten superiores, Tl arco vestibular de alambre debe ser -
adaptado de modo que tenga una indentaci6n sobre los incisivos -
laterales para que el sectcr anterior no dé un aspecto de préte
sis cuando todos los dientes alcancen las posiciones deseadas, -

El aparato de Hawley que se utiliza para tratar las-
nordidas ablertar anteriores puede ger mejor utilizado para ter_
minacidn de un tratamiento iniciado con pantalla bucal. El arco-
vestibular de alambre sc adapta de manera de ejercer fuerzas sua
ves contra las caras vestibulares de los incislvos superiores pa
ra llevarlos haclia atris, hacla una posicién mls derecha. Tam_ =
bien ge le puede utilizar para fi jaciédn de dientes ya movidos a-

un alin<amiento aceptable.
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Aparato de Hawley inferior.- Aunque es nmés complicado
de hacer que la pantalla bucal, puede aplicar presicnes m&~ selec
tivas mediante el arco veatibular contra determinados incisivoe-
inferiores, También =5 eficaz como f!jacibn despufs del trata_ -
miento por otros mélodos,

Aparzto de Hawley superior con plano inclinado.-~ El-
aparato de Huwley para tratar nifios con mo~dida cruzada anterior
es agencialiente el mlsmoi ein embargo lleva en la porecibn ante_
rior un resourte en S, W ¢ helicoidal inclui-o en a2l acrilico, de
rcdo que ls accifn del resorte mueva los dienter en mo-dida cru_
zada en gentido vestibular, Por sobre ~l resorte va un escalén =
de acrilico con el cual contactan lor Aient  anterlores infarip
reg cuando el nifio ocluye,

Tal plano de mordids impide qur. los dlentes en rela_
cibn anfimala quedsn trabadns al ocluir <) nifo y permite el movi
aiento veatioular de los dientes surericres hajo el empuje de _-
los resortesg al no haber interfer=ncias incisales,

Aparato Ao Hawley zugperlor pars resuperacidr de eapa
clo.~ Se hace e maners muy similar a los otros aparatos de Haw_
ley superiores descritos anteriorrmente, La difurencia es nue se=~
confecclcna un resorte de alamnre helicoidal y se lo coloca con_
tra 21 molar nigrado mesialrente para permi*ir que sea movido ha
cla distal durante =1 trata=tents, de modo que corri.cronda blen-
2 la jo=icifn de su antimero = la 2recada opuecsta, Se sugioren -
407 conflguraciones para 1 re-~arie de alarmbre dertinado a lo_ -

grar 1a diztalizarifin del mol-r de loo 6 aflas b 1), un recorte -
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helici:idal conformado de mannra aue proporcione .na fuerza “irigi
da hacia Adirtal eontra 21 molar, y 2), un regorte de alaxbre ena
campana incluido en la silla de acrilico hendida (como 21 paladar
divid4ido). El resorte acampanado esti adaptado por su parte no in
ciulda ;ara ir aumentando la luz de la henistdnra del acrilico ¥~
as{ ejercer presibn contra ) mclar para mov-rlo distal= nte.

Ambos aparatos son fAciles de nacer 7 ron clmodor =
de usar para ¢l ni7o, Pero tienen la <es entaja de ser removiblca
Y, por lo tanto, 8usceitibles de ser perdid s o dafiados por el -
~hicc,

Aparato de Rawlcy {nferlor para recuperacibn de sspa
clo.~ Se rerliza 4e manera muy similar al sure-for., la diferen_-
cla es que me cr- 2 una fuerza distalizante por incorporaciédn de=-
un resorte acampanado incluido en la silla de acrilico contra _-
uno o ambog primero~ molare jermanentes. El ajuste de éstos re_
gortes puede actuar para mover los molares desea”os distalmente-
a susg poslicion.uy originales en la arcada inferlor en un perfodo-
de 4 a 6 meses,

Aparatos de expansgidn de paladar dividido.- Se pue_=~
den utilizar dos clases de aparatos de expansién de paladar divi
dido para cumplir esa tarea en el arco sup rior y obteoner eapa_-
cio para log dientes permanentes; el tornillo y ~1 resorte en U-
ectrecho. Er usn de cada uno durante ol tratamien'o e har$ con_
forme haya vanzado =1 casc. La expansién vestibular para ganar -
espaclo en la arcada es de una dimensién inferior a la requerida

para reducir la: mordldas cruzadsas poste-lared,

16
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A.~ Placa Hawley con micro-tornillo de erpangidn maxilar
(d4latacién trangversal), 3.- Placa Hawley inferior con micro-tornillo

para producir 4ilatacibn tranaveraal y distalizaciones en maxilar infe
rior. Z,- Tornillo con arco para dilatacifn de la mandibula segun C,

Muller, para iilatacionmee transversales y sagitales de la arcada infe-

rior,



La placa con tornillos e¢s removible y puede ser ajug

tada con una peguefla palanquita, ya por el odonéblngo, ya couo -
por =1 padr: del paciente, Por regla la cantidsd de expansidén ma
xilar posirle por ajuste del tornillo es de 4 mm sl fusra necess
ria una expansién mayor de la arcada, se podrA rehacer el apara_

to con «1 mismo ternillo,

S.~ Arcos linguales fijos-removibles,- Uno de los _=~
aparato: mis versitiles utilizado en log movimientos dertariocs -
menores <5 <1 arco 1ingual inferior, con Bus agarres, Recibe ese
nombre ;onin queda fi{Jjo en su lugar pero para <1 odont8logo lew
=8 fAcil nuitarlo para los ajustes, Estos arcos linsuales pueden
ser herchos con tubos verticales u horizentales soldados a la ca_
ra lingual de las bandas ortodénticas cementadas en el primer wo
lar permanente. En éstos tubos calzan los pernos verticales u hg
rizontales {0 el alambre dcble), para asi asegurar =1 arco em su
posicidn como aparato fijo,

Para restaurar el alineami-nto adecuado de los inci_
slvos inferiores, se sueldan al arco principal -e alambre y se =~
ajustan para que ejeraan presiébn en sentido vestibular contra _-
lag caras linguales de los incisivos, Los ajustes de los resor_-
tes se hacen con pinzas de pico de phjaro # 139,

£l arco lingual inferior pude ser usado por el nilo-
cbmodamente y pernite un modelado que proporciona una “uerza dig
taltzante contra uno o ambos primeros molares permanentes infe_-

riorer que se hayan mesializado, Los tubos incorporaos a Setos~
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molares pueden ser horizontales o verticales) los horizontales -

ocupan meno: espacio osluso~gingival y =on mAr cbmodos para los

nifos de siete a diez afloa..

Los resortes usados para gencrar la fuerza dintall =
zante son iz dos tipos

1.~ Ansas e¢n U, colocadas en el arco lingual princi_
pal en la zona de los premolares, pueden ger abiertas bstas para
proporcionar una fuerza adicional,

2,- Un resorte helicoidal afiadido como auxiliar de -
‘un lado y adaptaco para proporcinnar una fuerza -istal contra el
primer molar permanente, En 8ste me suelda un tope de alambre en
4ngulo recto con el arco lingual y se lo adapta contra la super
ficle distal del diente adyacente al espacio que esth siendo _ =
abiertoy E1l resorte helicoidal tendrh un ajuste a lo largo de l-
a % meses y a lo largo de &4ste perfodo uno o ambos molares serin

movidog,
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Vista lateral, Vista oclusal,

Arco extra-oral en acero inoxidable daro-

elastico,
@ * Templar desde aqui.
Cierre de alambrs Banda con tudo
blando soldado, para anclaje,

Arco lingual de ELLIS,
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6+~ Arcos vestibualres de alambre rcdondo gruesos (fi
J08)e~ Se utiliza el arcn ves“ibular superior grusgo para tratar
las mordidas cruzadas antsriores nue afectan a los incisivos la_
Lerales superiores. Eo la confeccidn del aparato, se jonen ban_-
iz en los molures e los 4oafom ¥ en 1oz cuatro incisivos supe_
~iores., Tubos vestibulares incorporados con soldaduras de puntoa
sirven de puntos de insercién de un arco de alamktre de 0,8 en _~
los molaresg; en las bandas anteriora2s van ‘'brackets" aimples -
para arco de canto unidos con goldadura de runtc a sus caras veg
tibulares para juc sirvan de puntos de ligadura para el arco. Mg
diant: 1a ligadura cuidadosa del arco de alambre a £<tcs brackeis
los dientes en mordida cruzads eon movidos guavemente han'a ves_
tibular hacia una r=lacifn normal en la arcada con los otros in_
clsivos. Este movimiento puede tardar 2 a L meser en completar ~
se. La fuerza diricida haciae vestibular la gzeneran resortes en U
soldados, 4« 0.5, col-cador inmediatanente por mesinl de la 1n_-
gercibn Adel arc. de ~lambre e 0,2 en los iuhos molares, Z1 areo
lablal gruare purde corvir tamdi’n como fiiacién ¢i-nid> Be hayaw
cumplido el movimiento :deneado,

21 aparato del tipo del! arco vestibuler superior _e-
grungs para tratar las mordidas cruzadas poste-iorc - ti{rne un _-
ragen adicinnal, Soldados a 1ag carag lingu+les de las bandas de
los molares de lor £ aflos superiorer van dos alarbres de 0.8 mo_
delado~ rnantra lar caras linguales dr los dientes uhicadns por -
delante harta 1a cara mesial de loz caninos, por consizutente, -

en tantn g cryiande <1 area grucse prircipal pars ro oso’r la mor
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Alambre grueso para arco labial,
con un tope de anilla ajustable,

Alambre de ,020
Uso de alambre ligero para (O.5mm, )
el arco labial, con tubo
bucal de 1 mm,

Método de amarre posterior
para el arco de alambre,




dida cruzada, leo~ brazes lunrualers actfian para 1livar 1o 4{om_-
tes que tocan hacia afu-ra, on egentido vestibular, Fl uso 4 un-
arco vestibular g-uesn es dificil para ol nifio en lo« pri=meros -

dfas y pueds causar agrictamiento serio de los labios.

7+~ Arcos vertibtulares de alambre r2iondo fino (f1_-
jog)e~ 1 arco vestibular sup. ior firu sc conestruye oxartarente
de 1la misma manera que ¢1 grueso., La difere-ncis residec en =l gro
sor del arco de alambre (0,5 amm), que er lo bastant. pequedo co_
a0 para calzar en locs brackets anteriorec y permitir un grado de
regiliencia en el alambre que da al odontélogo un mejor control-
del movimientc dentaric, La adaptacién de las handin, 2] nfuste-
del nivel de lor brackets de manera correcta y el modelado de és
te alambre liviano exigzen un clerto grado de habilidad, Zi arco-
de alambre fino pucde ger un aparsts bastante sofistica-o para -

el tratumicntn de las morwidas cruzadas anterlores.

8,- Apara*os de fuerzas extrabucale- (cozbinacisn de
elementos fijos 7 remcvibles).- El aparato cervical de fuerza ex
wrabucal eg, on realidad, un aparato eombinado, Parter 1o 41, =
lar bandas molares superiores a las tualen estér soldldalns tubose-
vestibulares, son fijas, cementadas en ~u lugar. Z1 arco vertiby
lar y la banda cervical pueden ser quitadoe por ~1 nifo ¥ se uti
lizan A1~ de noche, una 12 heras por ‘ia,

Con la angglacién ap-opiada de los arcos interno y -

externo 7y ajustes en la tensiAn de la banda cervizal -1435'tica, -
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el aparato puede mover uno o amboe molares saperiores digtalwente
en un perfodo de 6 meses, mi: o mencs, Ea, sin 5nbargo, uno 4e =
log aparatos més sofisticados de los ocho utilizados como bisi -
cos y exige un mayor grado de destreza en la conformacibn del _-
alartre por parte del odontélogo., Dos de sus ventajas principa =
les son st invisibilidad durante el dia (las bandas molares no -
se ven) y el hecho de que basta con poner bandas en los primsros

molaraes permanentes,



COWCLUZIONES

Comc congecuenaia del trabajo expuesto considerare_-
uos los puntos de nayor'importancia, gobre los cuales daremus _-
una peguefia opinibn,

1s- Lu falta de especialigtas en la rama de la Orto_
doncis; asl como, de la Odontopediatrfa no alcanzan a2 satisfacer
las necesidades de la poblaciédn,

24~ Para poder incluir en la préactica diaria é&sta =g
peclalidad es necesario tener conocimientos tdsicos bien funda_=
mentados ¥y un sentido 4iagnéstico’ as{ como, terapéutico,

3.~ Tener conciencia de lo que podamos efectuar en -
el consultorio y lo que tengamos que remitir al esgpecialicta,

4o~ Congeguir que al final del tratamiento de Crto_=-
doncia preventivajasi{ como,interceptiva cuatro objetivos primor_
diales ¢

a). El mejor balsnce y armonias de las lineas facia_
les, ya que 2n mi opinibn &gte =g =1 objetivo _=-
con el que la gente, que no pertenece a fsta ra_
ma odontol6gica llega al consultorio. Dentro de~
nueetra profesibn, la ostéticaes un factor impor
tante que bumca el paclente,

b), Estabilidad de la dentadura después del trata_ =
miento : Es necesario colocar los dientes en po_
gicidn tal, que durante toda la vida del pacien_
te &ste pueda mantenerlos como lor dejamos al fi

nalizar el tratamiento,
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¢). Tejidos de la bocp saludables.

d). Eficiente mecanismo de mnsticnc{bu.— El punto _e
mis importante que, en mwi opinifn existe. Fl tra
tamiento de Ortodoncia seri oncausado a obtener=
en gl grado en que sea posible, la mfixima funcio

nalidad del aparato Ze la masticacifn,
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