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INTRODUCCION

La elsboracidn de esta tesis tiene como objetivo pri-
mordial el sefialamiento de 1la aparaﬁologia Vv los alcanc&s-”' 
de los procesos ortoddnticos Que'puedan ser llevados por‘-
el odontdlogo general. |

Es un trabajo en elrcual se han seleccionado témas in
formativos y précticos, donde se muestran 1lss més importag
tes relaciones de la anatomfia bucal fundgméntal, con los -
principlos ortoddnticos como son: cefalometria, crecimien-
to y desarrollo, as{ como la aperatologia que se puede uti
lizar en problemas‘ortodénticos que no requieran la inter=-
vencién del especialista, ya que Torman parte de 1los cono-
cimientos del Cirujano‘Dentista en general, estofnos'brien
ta en el hecho de que la Ortodoncia no es una cosa. aislada,
es decir, que tiene relacion con otras partes de 1a Odonto

logfa.

No se trataré toda la aparatologia que se pueda utili

Zar pero se mencionarén aquellos‘casos'ev ou‘ 1a 1nterven— '

cién pueda evitar o aliviér ciertas afecciones, que dejad&a
sin tratar, se convertirian posteriormente en serios pro--

blemas ortodonticos.;-



FUNDAMENTACION DEL TEMA

En vista de que en 1a poblacion actual y en eSpecial
en la nifiez, existe numeroso indice de pérdida prematura
de los dlentes primarios y ésta es deblda principaluente
a carles destructiva, donde no existe otro umedio a seguir
que el de realizar la extraccidn de las plezas afectadas;
ocaslondndose pérdida de espaclo y por consecuencia mal-
oclusiones en estos nifios, si no tienen una atencidn ade-
cuada. | |

Estas malocluslones son de varios tipos y si se pre-
gentan tendrdn que'éerﬂaténdidas por especialistas, siendo
el tratamlento a seguir largo y costoso. i

Sin embargo, si se toman medildas precisas y especi-

flcas, teniendo en cuenta 1la erupcion dentaria del nino,

se evitaran muchos problemas por esta perdida

una oclusion normal i G .
Por lo cual, es un deber de todo Cirugano Dentista
que atienda pacientes infantiles, conocerklos»distintos
tipos de oclusidn en la denticidn priméria Hééi bomo re-
conocer los prooesos fisiologicos normales de ajuste o~
clusal que ocurren durante el periodo de crecimiento N

desarrollo del nifio, con el objeto de;detegtar a tlempo



cualquier anomalia y en su momento darle el tretamiento

adecuado,

PLANTEAMIENTO DL PROBLEMA |

i Elﬂdéﬁtié préc ica«general estare en posicion

Eilﬁepti&taéde‘pféctica general podréd rezlizer algu-
nos procedimientos sencillos o incipientes con cierto gra
do de éxitd;mﬁafa3esto'es importante gque sean capaces de

clasificarilésVmalbélusionés;

OBJETIVOS' R

t. Se 1dentificaran.1as inserciones muscular;:i
ras anatomicas de la cavidad bucal. ‘
2. Se abarcaran aguellos temas, que en conjunt
ten de una manera general en el conoc

todoncia



3. Cooperar de alguna manera & gue los estudiantes se motil
ven por esta rama de la odontologiz, mostréndoles gue -
ella tiene aspectos tan interesantes como los que po---
drfan tener las demds ramas de la Cdontologia. '

4. Mostrar &l Cirujano Dentistaza en general que es posible-:l

realizar tratamientos ortoddnticos duranté-lg;pré‘ﬁiéagff

general,
la aparatologla removible**

MATERTAL Y METODO

El matefial‘que'serempieo es el siguiente: 1ibros, re
vistas, articﬁlos‘y esquemas representativos.

El método empleado en la elaboracién de esta tesis --
fué el Método Cientifico se partio de lo generél a ionar
ticular. Se recopilaron 1ibros, rev1stas, articulos V. es--
guemas representativos ~los~cuales deberian ‘estar directa- ‘
mente relacionadqchon e1 tema de nuestre tesisj o sea las

caracteristicasﬂy;fun¢iones,de los distintos componentes -

gue se utilizaﬁ_ghfla”elaboracién de 10s aparatos removi--




que se formd el temario de nuestra tesis dendole una se~-=-
cuencia légicé, v de'esta manera entendible.

Posteriormente se transformo el conocimiento obtenido
de esa seleccidn ¥y por medio de aportaciones person?leé“seﬁ
le did cuerpo a cada uno de los temas.

Liegando as{ a la concepcidn de este trabajo en el --
cual se han seleccionado temas informativos y précticos, -
donde se muestran las wds importantes releciones de 12 ana
tom{a bucal fundamental con los principios ortodontidos co
mo son: cefalometria, crecimiento y desa?rollo, as{ como -
la aparatologia que se puede utilizar en probiemasvortodog

ticos que no requleran la ipterygncién del especialiSta.
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ANATOMIA HUMANA

Estudia la forma ¥y estructura del cuerpo humano ¥ de
sus diferentes drganos, por ejeumplc: la forma y estructurs
de los huesos, mdsculos, corazdn, encéfalo, etc.

El nowbre de anatom{a proviene de la palabra griecs

anatomé - diseccidn - que indlca uno de los medios emples~

dos para el estudio de la estructura de los organismos,
a).- HUESOS DEL CRANEO

El créneo es propiamente el conjunto de huesos erticu-
lados que sirven como caJa protectora del cerebro.

Fl esqueleto del crédneo estd formado por ocho huesos:
dos temporales y-dos parietales; son pares y simetricamnntc
colocados.‘ Los otros cuatro: frontal, etmoides, esfenoides
y occipiﬁal, son impares y’estén,situados»en la 1inea we-

dia. (Fig. 1)

Temporales.- Los huesos temporales son planos, forma

la parte lateral del créneo por abajo del parietal

tanbidn 1a base del crédneo entre el occipital ¥ eli 'fenoi-
des; contilene 1os organos coclear y vestibular de‘ |

del equilibrio

Como oonsecuencia»de: u desarrollo, pu tinguiree

tres porciones. La.par'e- k;p,anada trans-

versalmente y reoibe el nombre de porcion escamosa 0 escanma,
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por detrds de ésta destaca una masa voluwinosa o regidn masg-
toidea. Intre ambos y por debajo de ellos existe una prolon-
gacidén piramidal, de direccidn horizontal, 11amada regidén pe=
trosa o roca del temporal.

Se articula con el occipital 'parietales, esTenoides
cigomdtico y con el maxilar 1n4erior, integrando con este

Gltimo la articulacidn temporomandibular

Parietales.- ‘Hue56 péf; forméﬁ ia'mayor ﬁafte de 1a v6-
veda y los lados del créneo, se ektiendeh.bastante hacia - 1la
parte posterior, es.un hueso QurVOade forma més 0 menos cua-
drildtera, que se articula por sus bordes,superior ofsagital
anterior o frontél v posterior u oCcipital con el parietal
del lado opuesto, el frontal y el’Occipital'respectivamente;
su borde inferior 0 escamoso se articula con el esfen01dec v
el temporal; los bordes anterior, superior y posterlor son
gruesos y dentados) el borde antefior esta tambien biselado
a expensas de la ldmina externa en 1os dos terc1os superio-
res y en la interna en el tercio inferior' el borde inferior
es grueso y dentado en el angulo posteroinferior 0 esfenoid 1
y cortante ¥ acanalado‘donde queda superpuesta la escama del
temporal. - Estos éngUIOS'Juntofcon el‘anterosuperior o fron-
tal y el posterosuperior u-occipital, no estan osificados en

el recilén nacido pero finalmente 1as cuatro fontanelas que-~

dan obliteradas por hueso.“"



hasta el occipital, y hacia abajo con el 1dbtulo teuporal,
cerca del borde superior y paralelzmente a é1 existe un
semicanal que con el hueso opuestc Torma el canal pars el
seno longitudinal superior, ¥y una serie de pequeﬁgs Tosas
o fosetas de Pacchioni, donde se alcjan los corpiscules de
Pacchioni., En el tercio posterior del canal mencionado
exlste un orificlo, el agujero parietal, por el cual pasa

la vena emisaria de Santorini.

Frontal = Hueso 1mpar constituido por tres porciones;
escamosa orbitaria y nasal tiene 1orma de pala de mano, &
la que falta el mango que corresponderia a la escotadura en
gue se artlcula con el etmoides; el hueso frontal cubre lcs
14bulos frontales del cerebro, forma la béveda de 1a 6rbi+a,
participa en 1a formacion del laberinto etmoidal y de una
zona estrecha de la cavidad nasal.

Ia superficie externa de la porcidn esoamosa;‘uniforme-
mente convexa, presenta la eminencia frontal. Ia porcidn
nasal termina en la escotadura nasal aspera que se‘artioula
de dentro hacla afuera con el huesc nasal, la apéfisis as-
cendente del maxilar superiofky el unguis, 3

lLas porciones orbitarias, triansulares, lisas yvéénca-a
en su cara inferior u orbltaria, pero convexas y‘mafCadas nor
las circunvoluciones frontales en la superficie cerebral, se
proyectan hacia atrds partiendo del borde supraorbitario,

Ios dos sends frontales, separados por un tabiQue que

puede estar desviado a un lado, tienen volumen variable,
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aparecen hacia el segundo afio de vida, estdn bien deszarro-
llados hacia losg slete afios y alcanzan su pleno desarrollo
después de la pubertad; ésto guarda relacidn con el creci-
mientorde la regidn supraorbitaria, consiguiente a la erup-

cién de los dientes y a la mayor fuerza masticatoria.

Etmolides.- Hueso lmpar, medio, colocado en 1éipéfte
anterior de la btase del crdneo, es ligero como una casqéra
de hueve y més fino todavia, el etmoldes, que ﬁarti§ip§ien
la formacidén de las cavidades nasal y arbitaria, y de 1la
fbsé craneal anterior; consiste en dos ldminas que forman
una - T, én‘cuyo brazo horizontal, a cada lado de la ldmina
vertical, estdn suspendidas dos masas laterales ozlaberin~
tos dekceldillas etmoidales., Hacla atrds se articula con
el esfenoides'ren'la 1{nea media, se eleva una formacién
semegante a 1a creqta de un gallo, ‘1lamada apofisis crista

galli. j

el unguis y 1a porcion supeJ

del maxilar superior.

Esfenoldes.~ Hueso impar y medio, tiene la forma de
un biplano con la hipdfisis situada en 1a cabina del piloto,
las aias majores;y menores a ambos lados del cuerpory'dos
columnas o apdfisis que se prbyectan hacia abajq:'las‘apé—

fisis pterigoides; el hueso estd situado como cuﬁa~7en?1a

-9.



ETMOIDES

lm »’

. Tig. 1. Huegos del Créneo

-10-



base del crdneo, con el frontal y el etmoides por delante
v el occipital y los tewmporales por detrds.

En la 1inea media y en la cara superior del cuerpo,
se aprééiajuna depresidn, que recibe el nombre de silia
turca por delante de la cual y é los lados se observen los

agujeros épticos.

Contribuye a formar las cavidades nasales v orbitarla,

y la fosa craneal medi'i'

o porciones anterior
hacia atrés, por describir una curva'en angulo recto, rar-
ticipa en 1a formacion de la base y de 1a cara posterior

del créneo.

Tiene fbrma rcmbbidai cdnklos‘C6nd115s articula

b).- HUESOS DE LA CARA

Se dividen en:dos porciones, llamadas mand{bulas. Ia
inferior estd integfada dnicamente por el maxilar inferior;
la superior en cambio, es muy compleja y estd constitufda
por trece huesos doce de ellos estdn dispuestos por pares,

a un lado y otro del plano sagital o de simetria, nientras
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el restante es lupar y coincide con este plano.

Ios huesos pares son los maxilares superiores, 1os ma-
lares, los unguls, los cornetes inferlores, los huesos pro-
plos de 1la nariz y los palatinos. El impar es el véuer.

(Fig. 1-A)"

Maxilafxlnferiof.—~;Eéfuhjhﬁééb{plahoﬁéf1mparféﬁff6rma

de herradura, En su cara ektérna; ehfla'linea media'prese:
ta una rugosidad vertical, la sinfisié‘mentoniana. 'Consta
de un cueryo en cuya porcidn suverior se observan los alved-
los o cavidades pafa los dlentes. E1 borde inferior grueso
también 1lamado base del maxilar inferior, é cada lado de 1=z
sinfisis presenta la fosita digdstrica. ~Ia'caré internz del
cuerpo muestra una linea,diagqnal, 1a_1inea;ob11cuabinterna
o wilohiodea, i e |

En el maxilar inferior se insertan 1os dientes inier*o-
res y los misculos masticadores, ademds el hueso brinda ir-

sercién a los misculos de la lengua y del piso de la boca.

Maxilar.Superior.- _Es un hueso plano y par, los dos’

maxilares superiores forman el esqueleto de la cara entre 1z
boca y los ojos; en ellos se insertan 1os dlentes superior

y contribuyen a formar el techo de la boca 1as paredes de

la cavidad nasal y el suelo de la orbita
El maxilar consiste en un cuerpo ; ?éfiSis
piramidad ascendente y palatina y'el ‘orde alveolar. f

En el cuerpo en su cara anterior 0 facial presente eri-
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nenclas que corresponden a las rafces de los dientes: 1a
eminencia canina es la mayor, entre ésta y la apéfisis pi-
ramidal inmediatamente por abajo delrborde orbitario est#
el agujero suborbitario por el gue pasan vasos y nervios;
en el borde alveolar estdn insertadas las rafces de -~ los
dientes. Ia apdfisis palatina constituye alrededor de
tres cuartas partes del paladar duro; wmedilal al hueso ex-
terno delgado se halla el seno maxilar hueco ¥y amplio

(antro de Highmore).

Fl maxilar superior se articula con el 1rd
etmoides y todos 10s huesos de‘ 1” cidn del

maxilar inferior.

Huesos Malarés - El hueso malar o’ oigomatico for"a

1a por01on nés saliente de la cara, el pémulo; contribugc

a formar las paredes inferior y externa de la drbita, &

(2]
Mm

M

que separa de la fosa temporal y él plano subtemporal. g
pueden distinguir en é1 dos caras, cuaﬁro bordes y cuatro
dngulos, |

Ia cara externa presenta debajo del borde orbitaric,-
el agujero cigomatofacial,rpéfardhaAfamé déimhérvio clgomé-
tico, el borde anterior se articula con la apdfisis pirami-
dal del maxilar., Ila superfidie orbitaria forma la parte
externa del suelo y la paredféxﬂerna de la Srbita, se ar-
tlcula hacia atrds con el ala mayor del esfenoides ¥ se
continda hacia adelante con- la apOfisis orbitaria, .

E1l conducto malar se divide en dos conductos secunda-

~13-



rios, ei,gigOmatofaéial v el cigomatotemyoral,

Unguils o Hueso Iasrimal.- Es una laminilla rectansular

delicado,,situada en la pared interna de la 6rbita, entre 1=
apdfisis ascendente del maxilar superior y la 1ldmina paviri-
cea del etmoldes, y entre la cara orbitaria del maxilar sau-
perior y la porcidn orbitaria del fromtal, En la porcidén
inferior de la superficle orbitaria, la cresta lagrimal pos-~
terior o cresta del unguis, cubre ligeramente el surco nacos-
lagrimal; estas dos formaclones, Jjunto, con el surco y la
éreéta odrrespondiéntes de la apdfisis ascendente del waxilar
superlor constltuyen la fosa del saco 1agriﬁa1 ‘ La cresta
del unguls termina hacia abajo por un gancho- llamado apdricis
ganchosa -que describe una curva anterior rodeando a.la esco-
tadura lagrimal del maxllar supefior, por 1o,cua1 f6rma el
1{mite pOStéroexterno del orificlo del conducto nasologrimzl.

Bl Surcd nasolagrimal del unguis se continda wds &11£
del bvorde inferior del hues¢ en 1a pofcién descendente, que
sé articula con los bordes del SQrco nasolagrimal dél raxl-
lar superior y, haoia abago, con 1a apofisis lagrimal del
cornete inferlor; con ello termina de formarse el conduc**
nasolagrimal La cara 1nterna o nasal del unguls forma, en
su porcidn anterior, una pequena parte de la pared externe

del meato medio, v hacia atras cierra algunas celulas etwoi-

dales anteriores y 61 1nfundibu10 etmoidal.

Cornetes Inferiores.- Es una concha convexa hacisa

-14-



adentro que presenta hundimientos ¥y asperezas causadas por
canales vasculares; est4 unido ‘por su borde superior delsz-
do y sus extremos agudos a las crestas turbinales del pelz-
tino y del maxilar suverior. Ia porcidn intermedia de es=e
borde se proyecta comc la épéfisis lagrimal, gue se une =z
la apdfisis descendente del unguis ¥y a los tordes del canal
lacrimonasal del maxilsr superior, para formar el canal le-
grimal que desemboca en el meato inferior.

Detrds de la apdfisis lagrimal, el borde se eleva for-
mando la apdfisils etmoidal que ée une a, la apéfisis unci-
formé del‘etmoides; ¥ se vuelve hacla abajo y hacia afuera
constituyendo la apdfisis maxilar que cierra en parte.e1

orificlo del seno maxilar,

Nasales o Huesos Propicos de 1a Nariz.

1{nea wmedia formando el puente de la nariz entre 1a apo"i-
sls ascendente de los maxllares superiores. Estrecho por
arriba, se articulan con el frontal en la escota*ura nasal
¥y se expanden en el borde mds ancho, delgado e 1rregu1ar
del orificio oseo de la nariz, donde’da 1nserc1on a 1os

cart{lagos nasales laterales.

Ios bordes nasales se uneh haéié:éffifaibéﬁétitu&énﬁo
una cresta gruesa que se proyecta desde 1a cara posterior
¥ se artlcula de arriba a abajo con 1a espina nasal del
frontal, la ldmina perpendicular del etmoides ¥y el cart{-

lago del tabique.



Palatincs.~ Con Torma de letra "L", constiﬁﬁye la
cuarta parte posterior del paladar dseo .por su porcidén ho-
rizontal, y parte de la pared externa de la cavidad nasal
entre el maxilar superior y el ala interna de 1s apdfisis
pterigoides por su porcién vertical o perpendicular; ade-~
mds, en su porcidn superior presenta dos apdfisis, llama-
das orbltaria y esfenolidal, separadas por la escotadura
palatina,

E1l hueso se articula con el esfenoldes hacia arriba
conyirtiendo la eécotadura en agujero esfenopalatind, La
pbrcién horizontal; cuadrilédtera, es lisa en su caré!éﬁ-
perior y 4spera en su cara inferior, en la que sé:§ﬁ§§rva
dispuesta transversalmente la cresta_palatina,;;Ié;poréién
perpendicular o vertical més larga, pof su-dara'interna o)

etmolidal se articula con: -1os cornetes medio e 1nferior. La

cara externa o maxilar en.su porcion superior forma la

pared interna de 1a fosa te igomaxilar

Vémer. Es un hueso‘impar situado en el plano sagital;

Junto con la. lémina perpendicular del etmoides y el carti—

lago forma el tabique de las fosas nasales.f Es de forma

cuadrangular v muy delgado. Se distinguen en el o} icaras
v cuatro bordes. o ‘ ' RRRey

Sus caras son.planas Y. verticales, aunque‘suf en con
frecuencila desviaciones volviendose convexas concévas,
presentan_varios surcos'vasculares y_nervio$os;+dg?1ps cus-

les uno, dirigido hacia;abajb y adelante es profundo y aloja
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el nervio esfenopalatino interno.

El borde suverior se articula con el esfenoldes, el
borde inferior, delgado ¥y rugoso, se encaja en la cresta
wmedia que forman en su unidn las ramas horizontales de
los palatinos por atrds, y las apdfisis palatinas de los
maxilares superiores por delante. E1 borde anterior en
sl parte superior se artlcula con la 14mina perpendicular
del etmoldes., El borde posterior, forma el borde internc
de los orificios posteridres~de,1as fosas‘nasales.‘

el
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a).~ MUSCULOS DE LA BOCA

Son los misculos masticadores que se insertan por una

de sus extrewmldades en el maxilar inferior.

Masetero.- (Fig. 2) Es un mdsculo grueso y en forra o
de rombo; desciende del arco cigomdtico para insertarse, -
por filbras musculares y tendinosas, en la cara externa &e
la apdfisis corohoides, la rama y el éngulo del maiilaf
inferior. Se halla constitufdo por un haz superficial,
més voluminéso, dirigido oblicuamente hacia atajo vy atrés,
y otro haz pfdfﬁndo; oblicuo hacia abajo y adelante., Arbos
haces se hallan separados por un espac*o relleno por tejicdo
adlposo, donde algunos 1nvestigadores han sefialado 1a exls~
tencia de una bolsa’ serosa. ' R o

E1l masetero estd . cubierto parcialmente por: 1a glardula

parétida, se palpa fécilmente v en ocasiones

se aprietan con fuerza 1os dientes.if"“*’

Temporal,~ (Fig. 2)- Musculo en forma de abanico de
bordes delgados, nace -del suelo de: 1a fosa temporal ¥y de la
aponeurcsls tewmporal que 1o cubre, ;Las fibras posterlores
horizontales se unen a las ahtéfibrééﬁvérticales en un ten-

ddn grueso que desclende entre el;axco cigomatico y el pte-~

rigoideo externo para inserta”’ r el vertice y en 1a por-

'cién profunda de 1la apofisis coronoides del maxilar inIerior,

Yy en el borde anterior_dgtla Lﬁ@a;deljmaxilarLinferior, casi
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" Fig. 2. Mésculos de 1a Boca.
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hasta llegar al dltimo molar,

Pterigoideo Txterno.~ (Flg. 3) DPosee dos vientres: uno

nace de la superficie externa del ala externa de la apifisis
pterigoides, ¥ el otro de la cara inferior del ala mayor del
esfenoides; los vientres convergen hacia atrds vy el misculo
se inserta en la porcidn anterior del cuello del maxiler in-
ferior, y de la cépsula y del menisco de 1a articulacidn
temporouwaxilar, ‘ _

Por arribva del pterigoideo externo se'hallaJen r§1ao16n
con la bdveda de ‘la fosa clgomitica, cor el‘nerVio témpora1
profundo medio'yJCOn'el maseterino. Entre sus do$+fésciculos
pasa el nervio bucal '

Su cara posterointerna se relaciona con el pter*goiaeo
interno, conrel cual se entrecruza por 1a cararantericr de
éste, ¥ tambien con 1os nervios y vasos linguales derta-

rios inferiores._f'

Pter;goideo Interno.- (Fig. ‘

‘er°i533Principa1

del musculo pterigoideo 1nterno na &péfficie inter-

na de la apofisis pterigoides PO cion inferior de 1la

fosa pterigoidea y reoibe"' 1t‘adb superficialmente

al pterigoideo externo A 7 u_»  4 P
Por su cara interﬁa senhalla enVrelacion con el pteri—

goldeo externo y con 1a aponeurosis 1nterpterigoidea, con

'la cara: interna de 1a rama ascendente del maxilar, constituye

este misculo un éngulo diedro, por donde se deslizan el ner-
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 Fig. 3. Mdisculos de la Masticecién
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vio lingual, el dentario inferior ¥ los vasos dentarios.
Entre la cara interna del pterigoideo interno y 1la
Taringe se eﬁcuentra el espacio maxiloraringeo, por écnde
atraviesan nmuy lmportantes vasos y nervios; entre éstos o
el neumogdstrico, glosofaringeo, espinal e hipogloso; ¥

entre aquéllos, la cardtida interna ¥ la yugular intefna.r

ACCIONES

Los maseteros, 10s temporales y los pterigoideos in-
ternos elevan al maiilar inferior y pueden hacer gran
fuerza al apretar los dlentes. Al ser fijados pbr estds
misculos, el maxilar inferior puede colocarse en protu-
sién por la accidn de los pterigoideos externos, \g éﬁrre—
troaccidn al cbntraerse las flbras posterlores de los
temporales; 1a accidn alternada de los pterigoideos exter=-
nos de unc y Qtfo-lados, produce movimlentos de valvén del

maxilar infér;or“pgcia adelante y hacia el lado opuesto.

INERVACION

IoS[cuétrolmﬁsculos masticadores son inervados por el
nervio maxiléf-inferior; el pterigoideo interno reclte un
Tramo directo,.y los demds son inerfados por el tronco ante-
rior. R S |

b).- MUSCULOS DE s CARA (Fie. 4)

Son 1los mfsculos cutdneos, una de cuyas extreridades,
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por lo menos, Se insertan en la cara profunda de la plel.

Buccinadér.- Separado_del masetéro por la tola adiposa
de Bichat atravesado por el conducto de.Stéﬁon y'cubiérfbieh
su cara profunda por la aponeurosis de la faringe y la nuco-
sa del carrillo, el buccinador nace del ligamento pterigo-
maxilar, donde se continda con el constrictor superior de la
faringe y de la cara exterha del maxilar sdperior 7 del in-
ferior, por delante de los molares. : |

Se halla cublerto por 1a aponeurosis del mismo nombre,
la cual se inserta por atrés, al mismo tiempo que la aponeu—
'rosis maseterina, en el borde anterior de 1a apofisis cCoro-
noides; por arriba y por abajo Se flja en los rebordes al-
veolares correspondientes.

Recibe'ramos de 1os,nervios tempdrofacial ¥ cervicofa-
clal. Su accidn es mover hacia atrds las comisuras de 10s
labios, cuahdoklos_carrillosvse hallan distendidos, la con-
tracciéﬁ de lds‘bub¢inadoré3”1os comprime contra los arcos

alveolares e Influye, por consiguiente, en 1os movimlentos

orbicu afidefiosjiabios;é”FESté'mﬁSChio se halla situa-

do en elrofificiéfdé ié;5¢ca’y?sé extlende de una cowisura

labilal aria otra, presénta'COmb su capa més profunda las ri-~
bras del‘buccinadqrvfeforZadas por los fasciculos incisivos
que fiJah éi7mdécﬁid ai‘ta5ique nasal y al maxlilar su?erior

por arriba, y a la porcidn medial del maxilar inferior hacla
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abajo.

Ocupa el espesor de los labios, Sé'halla recubilerto
por la piel ¥ estd en relacién con la mucosa bucal por su
cara profunda. Rl orbicular'quérioi se relaclona con los
elevadores del labio superiorry con elrcigomético menor;
el inferior, con el cuadrado de la barba. Ia arteria ccro-
naria pasa por su cara profunda. ;

Una rama del temporofacial 1nervaTal‘gemiorbicularysu-
perior, en camblo la inervacidn del inferior se hage:median-

te un nervio procedente del cervicofacial,

Funciona a manera de est{nter, cerrando 1a abertura_bu-

cal o simplemente modificéndola, 1nterv1niendolen~1a, iy nun-
ciacidn de las letras bucales, ¥y en lé aébiénfdé*SEI_ ma-
mar o bhesar, |

Risorio."fESBel‘mé' superficial de 1os musculos de 1la

pared 1atera1 y.se xtiende‘de 1a region parotidea a la co-
mlsura lébig tr,s’se inserta en el tejido celular

que cubre a la region.parotidea, sus flbras converg en hacia

adelante y Ae'fijénren la cara profunda de la-plel’ de la

comisura labiat 4Su cara superficial estd cubierta por la
plel, en tanto que su cara profunda se halla en relacion
con la parotida masetero y el bucoinador.

Recibe filetes del nervio oervicofacial. 8u accidn es

comis rawlabial.

desplazar hacia atrés Cuando se con-

traen las,do ‘ducen,la sonrisa.



Triangular de los Lavlos.- Se inserta por wedia de 14-

minas aponeurdticas en el tercio interno de la 1fnea obtlicua
externa del maxilar inferior; sus fibras convergen liego
hacla la comisura de los lablos, donde se mezclan con las
del cigomdtico mayor y las del canino, para ir a terminar en
la cara profunda de 1los tegumentos,

Por su cara superficial estd en relacidn con 1z pilel, ¥
su cara profunda cubre al cuadrado de la barba y al Tucecina-
dor. Estd inervado por filetes procedentes del cervicofacial.
Su accldn es desplazar hacla abajo la comisura ée los labios.

Es el mlsculo que proporciona a la cara expresiéh de ‘tristeza,

Cuadrado de 1aPBarba;j‘5Se‘origina inferiorzente en el

tercio 1ntéfh6;d9‘1é'iiﬁeéwoblicua externa dei maxilar infe-
rior, Se‘difigé‘afribavy adentro hasta alcanzar pdr'su borde
1nterno,,y-ehﬁia 1{nea media, a su homénimo del ladc opuesto;
termina eniia cara, profunda de la plel del latio irferior.

En‘el.espacio triangular limitado por l1los tordes inter-
nos de los dos cuadrados y el borde de la barbilla se encuen-
tran situados los misculos borla de la barba, o

Estéd inervado por filetes del nervio cervicofacial,

Su accidn es desplazaf hacié‘abéjo yafﬁérael latio in-

ferior,

Borla de la Ferba.~ Se halla colocado al lado de la 1{-

nea media y se extlende de la apéfisis mentoniana a la piel

del mentdén. Por arriba se inserta en el maxilar inferior, a
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los lados de la 1fnea media y por debajo de la mucosa g£in-
glval; sus fibras se dirigen hacla abvajo y adentro para ter-
winar en la cara profunda de la piel del mentdn. =zstéd cu-
blerto por la piel y en relacién por su parte mis surerior
con el semiorbicular inferior.

Estéd inervado por filetes del nervio cervicofacial,

Su accidn es contraer los misculos de ambos lados, le-

vantan la plel del mentdn y la aplican contra 1la sinfisis.

Canind; Esté situado en 1a fosa canina descde donde
se extiende a 1a comisura de 1os labios.; Toma 1nservion en
la partersuperior~de'1a fosa‘canina;y sus,fibras se Girigen
luego hacia afuera'para‘tefminar?eﬁ 1a cara profunds de la
piel y de la mucosa de la éomisura.de~1os lablos; en este
lugar se mezclan con las del orbicular de los lablics, las
del cigomdtico wayor y las del triangular de los latios

Su cara superf}cial se relaciona con el élévador pro=-
plo del labio sdperiOr, con 1os_vésos\y nervios sutorbita-
rios y con la plel, su cara profunda cubre pérte del mwaxl-
lar superior. Esté 1nérvado por rawmos del temporofacial.

Su aceldn es 1événtér"y dirigir hééia’adéntro'lé”COmi-:

sura de 1los labids.

Cigométibo Méhbf”-j Nace por debajo del borde 1nferior

de la orbita en una 1inea que se extiende del malar‘a 1a

apdfisis ascendente del maxilar superio

Se halla parcialmente cubiertoken su_ ggpﬁp@fﬁél'or—
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blcular de los pdrpados, su cara profunda estd en relacidn
con el hueso malar y con los vasos faclales,

Recibe su inervacidn de filetes del temporofacizl.

Su acclén es desplazar arrida y afuera la parte media

del lablo superior.

Cigomdtico Mavor.- Como ei'cigomético renor,se extien-
de del malar a la apdfisis ascendente del maxilar superior.

Por arriba, se fija sobre la cara externa del hueso ma-
lar, se dirige oblicﬁamente hacia abajo y adelante para ter-
winar en la cara profunda de la plel de la comisura latvial
correspondiente. ,Esté cubiérto pof una densa capa e grasa
¥y por la plel, ¥y a Su vez cubre por su cara profundz a parte
del masetero,}del bucclinador y de la vena faclal.

Recibe su inervacidn de filetes del temporofacial.

Su accidn es desplazar hacla. arriba v afuera la comisu—

ra facial.';, -

Elevador del Tabio Superior y Ala de la Nariz,- Es un
mésculo colocado en sentido vertical que se extiende de la
apdfisis ascendente del maxilar superior al labio superior.

Se inserta por arriba en la cara externa de la apdfisis
ascendente del maxilar superior y en ocaéiones su insercidén
se extiende a los huesos proplos de 1la nariz, y a la apdfi-
sls orbitaria interna del frontal. . | :

Se halla cubierto por 1a piel y a su. vez cubre parcial-

mente a la rama ascendente del maxilar superior, al trans-
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verso de la hariz, al mirtiforme ¥y al orblcular de los la-
blos., e o

Recibé su inervacidn del tempororacial.

Su'accién es elevar el ala de la nariz,yiel 1abio¥su¢;{_ 

perlor.

MUSCULOS SUPRAHIOIDEOS (Flgs. 5 y 54)

Geniohloldeo.- Es un misculo corto que Sse extiendé,

como el\precedente enclma del cual se halla situado, de ma-
xilar inferlor a hueso  hioides.

Superiormente se inserta en la apdfisis geni inferior
del maxilar,'merced a 1l4minas tendinosas ouy cortas; sigue
luego una direccidn oblicua hacla abajo ¥y atréds para inser- -

tarse en 1a'cara anterior del ouerpo del hueso hioides;

Su borde interno se halla en relacion con e1 corde 1n-fr :

terno del musculo del lado opuesto y ambos se relacionan

por su cara inferior con el milohioideo, y:

T arriba, con

el geniogloso,*lu gléndula sublingual y 1atmucdSa del piso

de la bocag

o e extlende del maxi-
lar 1nferior al hueso»h; ( milohioideos se origi-
nan en las 1ineas milohiﬂ_,easvdel'maxilar inferior, se di-

rigen hacla adentro Y algo hacia abajo ¥y se entrelazan en
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el rafe medio que va de la barbllla &l cuerpe el hicides
en el cual se insertan las fibtras musculares vosteriores,
Cada misculo cubtre los Sreancs situzdos por ruera de 1os
misculos de la lengua y queda parc**lmente cueiertp por el
digéstrico y la porcidn superficial de la gléndula submaxi-
13.1". | . .. . : 7 S ,t ;

Recibe su inervacidn del nervio mildh’ioidéb ,lj’él"cuali
procede delydentario inferiéf; ' - #

Es elevador del hueso hioideé_y eleva tartién la len-
gua, intervinlendo por Consiguiente en los movizientos de

deglucidn.,

Digéstricb.- Mdsdulorén fbrmé de "V; tiénéfdﬁéfvien-
tres carnosos; el posterior se 1nserta en la ra ura ‘digés-
trica del temporal y el anterior,en-la fosita aigdstrica
del maxilar inferior. ,' | |

El vientre pogterior cruza la apdfisis transversa del
atlas y'el nervio espinaly Junto con el estilornioideo, cueda
cublerto hacla arriba por la pardtida y hacia adjelante por
la gléndula submaxilar;. pasa sobre. el.hipogloso, los vasos
carotideos y las arterias ocCipital facial y lingual.

Recibe un ramo nervioso procedente del facial Su ac-

cidn es elevar al hueso hioides.

Estilohioideo.- : Es un musculo en forma de huso, situa-

do en casi toéajsﬁqextvn‘ ™ 'den romy por delante del

vientre posterior del digastrico. Sg_e;t;ende ge ‘la apd-
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fisis estiloldes al huesc hioldes.

Por arriba se Inserta en la porcidén externa de la
base de la apdfisis estiloides; desde aqui se dirige hacia
abajo y adelante, termina por fijarse en la cara anterior
del hloldes. :

Recibe un ramo nervioso procedente del faciai. su

accidn es elevar el hueso hioides.
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M. Milohioideo

© Fig. 5. Misculos Supranioideos.
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CEFALOMETRIA

Es el estudio de una teleradlograffa craneal de perfil
para observar el tejido déseo dental y tejidos Tlandos, con
el propdsito de indicar las diferentes relaciones existentes
entre estas estructuras con el fin de medirlos, ¥y estudiar
anomal{as de estructuras tanto dsea, dental y de tejidos
blandos del Individuo. :

La cefalometrfa le brinda al cirujano denuista una

valiosa 1nformacion en los siguientes puntos

1.-  Cfecimiéan:y Desarrollo 7  fj7[ x;f:l i

2.-‘;Anom Iigé;préﬁeoféciales,;éj¥?,,

4;-:;; élisis v Diagnostico
.—,'Informes ProgresiVOS'

6.- 'Anélisis Funcionales.

1.- Crecimiento y Desarrollo.- Como resultado de las

investigaciones de Broadbent, Brodie, Bjork (1931), mucho se
sabe éobfe?éi‘aumehto de'volﬁﬁéﬁrporjéircrecimiehto de las
partes- componentes del complejo craneofaclal.

Clinicamente el Ortodoncista es capaz de efectuar sus
prooedimientos mecénicos en el momento wds oportuno para
que coincidan con 1os brotes de la pubertad ¥y predecir con
clerto grado. de exactitud el resultado final. basado en 1a

- interpretacién de 1a placa cefalometrica.ix_;;




2.- Anomalfas Craneofaciales.- Ia radioegrarfa de 1la

cabeza orlentada lateralmente, es un cotiprotante de las ra-
dlograffas dentales y cubre zonas que estdn mfs alld de su

alcance,

Descubre porcidn de los dlentes ahféfiofééiffﬁagzéfio-
res debido arla constante direccidn del fayoréehtr31 bérpen-
dicular al plano sagital, puede mostrar un cuaoro de inclina—
clén de los dlentes no erupcionados y del esnacio disponible

para los dlentes en el arco dental.

3.~ Tipo Facial.~ las relaciones dé;los'QOﬁpOnehtes
faclales varfan dependiendo del fipo de la:cara, céneavo o
convexo. o

Las relaciones de los maxilares ¥ 1a porcion de 1os

dientés, estén generalmente unidos al tipo facial

i

4.

Ahéliois y‘Diagnéqfico - insten var*os criterioc

cefalometricos denominados andlisis para ay dar 1uar 1a

maloclusion original y para indlcar que medida g_grén tener

al terminar el tratamiento ortodéntico. f

Estos andlisls cominmente son referidos a la radiogra—
f{a lateral de la cabeza con los dientes en ocl sion.~
Algunos de los cefalogramas wds conocildos son: el de

Wylie, Downs, Stelner, Sassouni.

5, - Informes Progresivos it Los tratamif

ticos con radiograf{as tomadas en determinado periodo de
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tlempo nos proporcionan informacidn sobre la estabilidad del
resultado ortodéntico. Por 1o que es de gran ayuda tomar

radiograrias en cada determinado perfodo de tiempo.

6.- Andlisis Funcionales.-~ Estando los dlentes en

oclusién, sus relaciones pueden indicar una aparente wal-
oclusidn, que varfa completamente cuando se observa la man-
dfbula en la posicidn fisioldégica de descanso; por ejemplo,
los dientes que producen desplazamiento anorzal del cdéndilc.
Para realizar el examen cefalométrico, es necesario el
reconocimlento ‘de clertos puntos y planos del crdneo y cara.
Ia cefalometria estd basada en mediciones antropométri-
cas que determinan el grado de crecimiento del individuo;
para hacer estas*mediciones se van a tener como base, deter-
minados puntos sobre los cuales se trazardn lineas o plancs
cuyo entrecruzamiento marcard dngulos que determinardn lo
normal de io‘anormal, se hard sobre una radiograr{a de per-
f11 en donde se colocard un papel cristal, en el cual tra-

zamos 1los puntos, planos y éngulos.; ,

2).- DUNTOS SITUADOS EN L& LINEA MEDIA (Fig. 6)

Bfégg';F fSiﬁﬁ 1a parte mds alta del créneo, en

la unién de 1as suturas~o’éa coronal y sagital,

Glabela.- Situado enula 1£nea media a la altura de 1o

arcos supraorbitarios, generalmente es una eminenoia dsea,
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pero, =xcepcionalmente, puede encontrarse una depresidn.

Nesion (N).- DPunto de unidn de la sutura del frontal

¥ los nuesos proplos de la nariz en el pland medio sagltal.

Espina Nasal posterior o Retafilion (E:F).- Estid

0

1w

tuado =n la 1fnea media del crédneo, en el purto en que ia
corta una 1{nea gue una las dos escotaduras cel bordeipos-
terior del paladar duro. Ia espina nasal pcstérior varfa
mucho segin los individuos; su localizacidn en la radiogra-
f{a 1a describe Wylie como el puntb de interseccidn del pa-
ladar duro y una perpendicularJQés@e”el plaro horizontal de
Francfort a través del punto 1hferior de la fisura pterigo-

maxilar.

Espinal o subnasélV(ENA);f*wSitdaGMJ'\

espina nasal anterior en ei pigﬂbk>e

Punto A.- Esté‘situaddfén;iaflin en 1a?barte

wés profunda delﬂbonﬁdrnO'énféfiopJﬂ

entre el espinal y el prostioﬂ,ijf{

L1veolar suverior o prostion (PR).-. Es la parte mis

anterior e inferlor del reborde alveolar superior{_entre

los dos incisivos centrales superiores.

Alveolar inferior olinfrédéﬁﬁéll(iD);~ Es ié §érte nés

-40-



anterlor y superlor del reborde alveolar inferior, entre

los dos.inclsivos . inferiores.

Punto B.~ Estd situado en la.1fnea wedia; en la parte

nés profunaa:delfcontdrnp anterior-del maxilar inferior

do en>1a parte més anterior del

maxllar inferior; es el punto"més prominente del mentdn.

Mentoniano (M). -1‘Punto méé inferior en la mitad del

hueso mentoniano, . Radiologicamente es el punto mas inferior

de la sllueta de la. s{nfisis. :';

Gnation QGn)“' '”aslanterior en

el contorno del menton.q Downs lo define como elspunto del

hueso - mentoniano - determinado por?a'bisect'iz_d€‘ éngulo for-

mado por las 1ineas trazadas desde el punto 1nfra ental a
través del pogonion y del punto mentoniano.  ' f' ,'

En muchas ocasiones se hace dificil 1a distincion enire
10s puntos Gnation y Mentoniano. ' S

En cefalometr{a roentgenogréfica pueden estar unidos en
un mismo punto,‘pero hay ocaslones en que se delimitan sepa-
radamente, qdedahdo el Gnation siempre un poco’por delante

del Mentoniano.

Punto S (S11la Turca, Tarcicpﬁ'ae’Pagini).- Fn el cen-
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tro de 1a concavidad ésea ocupada por 1a binofisis.

nla teleradiogra {a

a silla: tLroa; determinacL

de perfil en el punio medio

por 1nspeccion.

Punto R,.~ Punto medio de 1a perpendicular trazada des-

de el centro de la silla turca al plano de ?olton.

Basion (Ba).~ Punto méds anterior e imerior del borde

anterlor del agujero occipital en el plano sagital

b),- PUNTOS LATERALES (Fig,;_7;):‘3;[";,,"';_ T

Infraorbitario (Pamto Orbital) (OR).- Punto més infe-
rior del borde inferior de la drbita. .

Zigion (Z2).- Estd situado en 1 'per na del

arco clgomitico.

Porion (Po).- Punto_r “del borde supe-
rior del conducto auditivo externo Se iece1izeveh ia ﬁele-
radiograf{a de perfil por medio del véstaéo del cefalostauo
que se introduce en el meatO-auditivo cuando se toma la ra--
diograria. | |

Corresponde aproximadamente al’ tragion, en el vivo, si~

tuado en el borde superior del tragus. '
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_ Flg. 6. Puntos situados en la 1inea media,
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g, 7. ‘P‘L'ihto‘sj laterales.:
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Gonion (Go).- Punto wds saliente e inferior del £nsulo

del waxllar inferior.

Punto Folton (Bo).- Es el mds profundo de la escotaii-

ra posterior de los cdndilos del occipital, donde éstos se
unen al hueso occipital. Es diffcil de localizar en la tele-
radiografrfa de perfil, por la superposicidn de la sombra de

la apdfisis mastoidea.

Articular (Ar).- Punto de 1ntersé¢c;éhfd'

'éhtornos
dorsales del céndilo de la mand{bula y de 1 |

dea.

Fisura Pterigomaxilar (Ptm).- Punto més inxerior de 1a

fisura pterigomaxilar, 4rea radiolucida limitada anterior-
mente por el borde posterior del maxilar superior y poste-
riormente por el borde anterior de la apofisis puerigoides

del esfenoides.;f;"?7"fﬂ

©).~ PLANOS DE ORTENTACION Y REFERENCIA (Figs. 8,9 y 10)

Los puntos nos permiten el trazado de planos que sirven

para 1a;1r1"'tacion de las estructuras dseas y dentales de la

mediciones determinarén 1a normalidad 0 anormalidad de las
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partes estudiadas para poder as{ estatlecer un diagndstico.

Plano de Frankfort.- Unerel puanto 1hfraorbitario con

el punto Porion. Se utiliza en 1a orientacidn de la cateza
del pééieﬁte, en el cefaloétato; al tomar las radlografrias
de perfill y de frente., Los puntos Infraorbitarios y porion
son 1ocalizables en el créneoiéedd,.pero no lo son en el vi-
vo; se determina por inspeccidn en el vorde inferior de 1a
S8rbita por debajo de 1é puplla y el porion se reemplaza TOT
el tragion situado, como ya dijimos,ben el torde superior
del tragus. CoE

El'planq horizonta1 de Frankfort coloca la cabeza en
posiciéhfnbfmai'y”és7péralélo'a1 plano de visién, para el
diagndstico:yfgsﬁgq;gfdeflos:Cémbios efectuados duranfe el
tratamiento, tiéne7éi7inctheniente de estar situado dentro
de la zona que més cambia durante el crecimiento y, ademés,
or tener puntos trazados bilaterales no proporciona umucha
precisién.r Por eso es recomendable usarlo, como referencia,
en las zonas‘de—las radiograffas y como orientacidn de las
mlsmas y usar otros planos para el diagndstico que estén
trazados sobre puntos situados en el plano medio sagital ¥y

ale jados dejia zqnaﬁmodificable de la cara.

?1ano de Bolton.;f Tf"trazaﬁ’ntre e1 nasion (union del
frontal y los huesos prOpios de la”nariz, en 1a 1{nea media)
y el punto Bolton (punto més superior y posterior de ‘la es-

cotadura situada por detrds de 1os céndilos del,occipital).
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Tiene la ventaja de estar situado en la base del cri-
neo, que es la zona qle menos cambla durante el crecimien-
to, ¥ de ser trazado sobre puntos unilaterales, pero en el
diagndstico clinico tiene el inconveniente de la dificul:ad
de 1oca1izacién del punto Bolton en la radilografria,. '

Se ha utilizado en los estudios de crecimiento y de-
sarrolio hebhds por Broadbent orlentando las radiograrias
en el punﬁo de referencia "R" y conservando paralelos lcs

planos‘deiBolton.

Plano Oclusal,- En”realidad no es un plano sino una

1fnea curva pero, parg finés de dlagndstico, podemos con- -
slderarlo como un plano, trazdndolo entre un punto situado
entre las superficies oclusales de los primeros molafes

permanentes y un punto anterior corresponde arunarlinéa

superior y del inferior.

se trazan los segmentos posteriores dle ler esde

el canino al primer molar.

Plano Nasion-Centro de 1a Silla Tuarca” (Plano N—S).- Va

del Nasion al centro de 1la sllla turca, puntos situados en
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el plano medio sagital Yy en 1a base del créneo; por 10 tanto,

tiene la ventaja de ser fécilmente encontradg en 1a raaiogra—

f{a y de estar en wa zona que sufre pccos camhios durante el

desarrollo.

Plano Maxilar Superior (Plano Palstino).- Se traza des
de el punto estafilion, o . desde la espina nasal pbstérior,ﬁi
hasta el punto espinal o subnasal.

Representa la parte medla de la cara en sentido vertical

por encima estd la zona nasoorbitaria v por debajo 1a zona ‘u

segin 1os"diSEian

mas diferentes. »

1) Una 1inea tangente a; borde inferior de la mandibula
a traves ‘del punto més inferior de 1a sinfisis mentoniana v elf%
punto més inferior del borde inferior del cuerpo mandibular ‘;q
por delante del éngulo goniaco. g
2) Una 1Inea que une “los puntos gnation y gonion.r'

3) Una 1inea que une 1os puntoc mgntgnianq;"gonion.

?1aho“N;A;#_”Es 1afiiﬁéa'Qdé'uhéfglgpuntQﬁNasioniébﬁ:el

Punto A.
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PLANOS DE ORIENTACION Y
L REFEREhCIA

. Te. 8.

-49-






Plano N-B.- Ts la 1fnea que une el punto Nasion con el

Plano de 12 Rama Ascendente.- Seftpazaftgngéﬁﬁg}al‘?or-

de posterior de la rama ascendente de 1la mandibuia?én}3ds5  ;

puntos més proulnentes en sentido posterior. S
Con mis precisidn, el plano gue une*lbs;panfo

¥ gonion,

Plano Facizl.- E1l planorque'une‘idsfpuﬁﬁQSfN sion;yi?q-

gonion.,

Plano Orbital (Plano de SimOn).éf:Péfpéndicular~a1splano

de Francfort desde el punto infraorbitario. Segin Simon.debe
pasar por la clspide del canino superior y por el Gnation.

Limita por detrds el perfil facial.

Plano de Izard.- Perpendicular a;

lano de Framkfort
desde la glabela;‘ Lim1‘ S

‘Incisivb Superior.-"Esfléiiinea que sigue el eje longi-
tudinal de uno de los inQisi#bSicentrales superioreSg(el que

esté wds inclinado hacia adelante en la imagen radiogrdfica).
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Incisivo Inferior.- Es la 1{nea que sigue el eje lon-

gltudinal de uno de los inclsivos centrales inferiores (el
que esté més inclinado hacia adelante en la imagen radiogfée
fica). / T

d).- ANGULOS ¥ MEDICIONE

Angulo SNAv- Eé'eigéﬂguld7formado'por él plano Nasion-
centro de la silla turca y. el p¢ano Nasion-punto A Valor
normal: 82 ‘grados. e

Permite diagnosticar protusion 0 retrusion del hueso

maxilar,

normal 80,grados.

Permike:diagnosticar protusion

maxilar 1nferior.'b_’uf‘

AnguibﬁAﬁB. "Eité formado por el plano Nasion*punto A

¥y el plano Nasion—punto B Valor normal'f 2 graaos.

Sirve para comprobar la relacidn- que debe existir entre
el maxilar;superior ¥y el inferior enfsentido anteroposterior.

Cuaﬁdo mayor sea el valor de este dngulo, la separacién
entre las bases dseas de los maxilares seré tambien mayor y

el pronostico del caso seré més desfavorable." T
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Fig. 11. Angulos: SN, SNB, ANB,
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Angulo Incisivomaxilar.- ZEstd formado por el plano ma-

xilar superior y la lfnea que sigue el eje mayor de uno de
los 1ncisivos centrales superiores. Valor normal: 106f112
grados, 7 o R _',‘“ﬂ” Sy

Permite‘diagndsfiéapipr@tus;6n oirgtf@éisn:aiﬁé01éres

superiores.

Cuando el valor: es mayor de 112 grados, la inclinacién
de los incislvos hacia adelante con respecto a su maxilar es
exagerada existiendo protusion alveolar; hay desviacidn hacia
la parte vestidbular del proceso alveolar ¥ de 1los Incisivos
en relacidén con el hueso basal. -

Cuandb el valor del dngulo es menor de 106 grados, hay
una retrusidén alveclar; inclinacidn hacia atréds del proceso
alveolar en la regidn anterior y de los 1ncisivos hacia

atrds con relacién al maxilar superior.

Angulo Tncisivomandibular.- Estd. formado por el plano

mandibular v por la 1fnea que sigue el eje mayor del incisi-
vo central 1nferlor que se encuentra en‘méY6f inclinacién
hacla adelante en la imagehffadibgréfica};gYQIQrcﬁQrmal:
65-93' pradon, | ’  ;»‘,= : e | : i ‘
Permite'diagnostibéf bféﬁusién\brféfrusién alveolar
Inferior, o sea, la désviacién nacia adelante o hacia atrés
del procesb alveolar y de los incisivos inferiores, segin
el caso estudiado que demuestre un angulo mayor o menor de

las cifras conslderadas normales.
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Angulo Maxilomanditular.- TFstd formado por la inter-

seccidn de los planos maxilar superior y wandibular, Valor
normal: 25 grados.
Sirve para estudizr la relacién de amtos maxilares en

sentido vertical.

Angulo SN;Mandibular.ﬁ‘f sté formado por el plano Na-

sion-centro de ‘la sillza: turca y plano mandibu1ar[
normal: 32 grados. _' g “_' N | :

Relaciona 1a inclinacion del cuerpo de 1a mandibula
con 1la base del orfneo. e |

Cuando el valor es mayor ue 32 grados, indica una re-
troinclinacion mandibular debida a un menor desarrollo de
la rama asoendentero a una hilpergonia, A

Puedéﬁ; por consiguiente, estudlarse el micrognatismo
o el macrognatismo vertical de la rama ascendente.

Medida de la DBase Aplcal Inferior.- Se toma en'la'
misma forwa que en el maxilar superior. Valor normal: -
45-52 mm, L 7

Permite dlagnosticar los microghatismos y- macrognatis-
mos inferiores en sentido anteroposterior. :

Ias medidas de la base apical son de gran valdf‘én la
determinacién de la necesidad de extraccidn puesto que mi-
den el espaclo exlstente en los huesos basales parayla co-

locacidn de las rafces de los dientes.

Angulo Goniaco. - 'Estégformadincr'elfpléno'mandibular
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Fig. 12. Angulos: InciéiVOmékiiéﬁf * f‘
-+ Incisivomandibular, Maxi- = -

“lomandibular.
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Fig. \3

O'"

ulos g-Ma ﬂﬂ{bular 32
Goni co 120“»\30°
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¥y el plano de la rama ascendente, tangente al btorde poste~
rlor de la rama. Valor normal: 120-130 grados.

‘8irve para dilagnosticar si hay hipergonia (aumento del
valor del 4dngulo goniaco) o hipogonia (disminuciéh del Vaiér
del dngulo goniaco).

Esta anomalfa es de mucha importancia en el prondstico
del caso, aungue no puede ser correglda ortoddnticamente.

Medlda de la Base Apical Superior.- Es lz distancia
entre la parte mds anterior del maxilar superior a la al-
tura de los 4pices de los incisivos centrales y la parte
distal del dplce del segundo molar permanente. Valor nor-

mal: 37 -43 ‘mm,

Con esta medida se pueden diagnosticar los microgna—

tismos (menos de. 37 mm ) y macrognatismosl(mas‘d‘v4,fmm')

superiores en sentidoﬁantéroposterior.q
e).- CEPATOGRAMA DE STEINIR

Esté;qpmﬁuésﬁb;por,éngulos'de,distinjos autores (Wylie,
Dovms y'Riédé1)>ée1eccionados con el propdsito de que sean
fécilmente”énéontrados por el clfnico para su aplicacién
préctica; ‘Es muy recomendable para esfudiar las anomalias
de pdSicién4de 1os maxilares ¥y de los dientes respecto a sus
bases 6séés;upero no indica las anomalfas de volumen.

‘Steiner relaciona los maxilares a 1a base del créneo

por medlo de los 4ngules SNA y SNB. Considera que el plano
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Nasion-centro de la silla turca es rdcil de trazar puesto
que se hace en dos puntos claramente localiratles en la
radiograrfa (N y S) situados en el plano medio sagital.

| Los 4ngulos SNA y SNB relacionan las zonas tasales
de los maxilares con 1z tase del crédneo y niden, el prime-
ro 82 grados (desarrollo del maxilar superior) y el segun-
do 80 grados (posicidn de la mandfbula). La diferencia de
dos grados nos da la relacidn existente entre ambos maxila-
res, cuando mayor sea la diferencia, peor serid el prondsti-
co del caso por la mala relacidn de la base apical supe-
rior con la inferior. 7_' : .

Para complementar este estudio de los 1ncisivos, Stel-

ner usa el éngulo formado. por los superiores e inferiores

(Dewns ) que~permite ver la angulacion entre Gnos vy otros,

y en relaoion on_la cara, el valor normal de este dngulo

es de 130 gr dos; 
Steiner‘considera tambien de especial 1mnortancia, te~
ner en cuenta la prominencia del mentén en el conJunto de
la estetica facial, por tanto, sigue el método de Haldaway
midiendo la distancia entre el_punto_Pogonion

N-B.

el plano

£).- CLASIFICACION DE ANGLE




los primeros molares permanentes superiores e Iinfericres.

Existen tres clases que se exponen a continuacidn:

Clase I ( NEUTROCLUSION).~ En esta ciasificaciénr
entran todas aguellas oclusiones en las que se otserva una
relacidn anteroposterior entre los maxilares. Su situa-~
cidn es la siguiente: L4 CUSPIDE MESIOVESTIZULAF DEL PRIMER
MOLAR SUPERICOR IESCANGA EN L& FOSETA MESIQVESTIBULAR IEL
PRIMER MOLAR INFERIOR.

Clase IT ( DISTOCLUSION / RETROGNATTSIO ) 4'3;7;35%,5 clase
de oclusiéh, la forman aquellas en las que’ =e observa una
relacidén distal de la mandfbula con el maxLlar.’ Su situa-
cién es: L4 CUSPIDE DISTOVESTIBULAR DEL PRIRER-MOLAR SUPE~
RIOR DESCANSA SCBRE LA FOSETA MESIOVESTIBULAR DEL PRIMER
MOLAR INFERIOR.

RETROGNATISMO,~ - Cuando los primeros molares inferio-
res estén situados en sentido distal de los priméros mola-

res superilores.

Divisién T: -

- Distbclu sién bilatezal ~---incisivos en,posicion
labial anterior : 2 i

-  Respiracidén bucal

Subdivisidn I:

- Distoclusidn unilateral === incisivos enfp051C1on
1ab1a1 anterlor :

B



Divisidn IT:

~  Distoclusidn bilzteral ~-- incisivos en linguo-
version B , o ’

Subdivisidn I:

- Distoclusion unilcteval
versidn R

Clase IIT ( MESIOCLUSION / PROGNATISKC ).- Constibuyen
la clase tres, todas aquellzs ocluslones en las gue existe
una relacién wesial de la marnd{bula con el maxilar.. be esta
manera, LA CUSPIDE MESIOVESTIIEULAR DEL PRINZE MNOLAR SUPERICR
DESCANSA SOBRE LA FOSETA DISTOVESTIBULAR LEL PRIMER_MOLAR
INFERIOR. | T

PROGNATISNO.- Cuando 1z arcada Inferior estd en rela-

c16én mesial a la superior.
TECNICA

Para Observar'elitipb%deiécldsién de un péciénte,‘se le
plde a éste gue “muerda con 1os moléresf,deﬂambos 1édos. Lue-
g0 se toma el espeijCOh 1a’méﬁo aerecha ¥y se Iintroduce entre
10s labios, se desplazan éstos vy se corre el espejo hacia la
zona de los molares (el paciente no debe abrir la boca), re-
trayendo el labio superlor hacia arriba y el labio inferior
hacia abajo, se observard el tipo de oclusidn a que pertene-
ce segun lo descrito ' T

Ia misma operacion se realizara en amtos lados.;(iz—

quierdo y derecho)
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CRECIMIENTO Y DESARRCLLO

Fl crecimiento es un aumento de tamaho; el desazrollo

es el prOCeso hacia 1a madurez.'w”*”;”w” R e

a).~ DESARROLLO PRENATAL TE LAS EST?ULTURAQ DEL
: CRANEO CARA Y CAVIDAD BUCAL L

1a vidé;pfepatalvpuedeSSefldivididaﬁenatrés pefibdds:

PefiéaO”deITHuev
é%Periodo Embrion rio:

Periodo Fetal

Periodo'ééeruevo.u Este‘periodo‘dufa7épfbiimadamente

dos semanas desde la fecundacidn hasta el Tin del dfa 14 y
consiste en la segmentacién del huevo ¥y su insercién a la
pared del ﬁtero, Al final de este perfodo ha comenzado la

diferenciacién cefdlica y mide e1 huevo 1.5 mm.rde 1argo.

Perfodo Embrionario. Este periodo dura qeis semanas,

del dfa 14 a1 dfa 56.

Veintidn dfas despues de 1a concepcion, cuando el
embrién mide sdélo 3 mm, de 1argo 1a cabeza comienza a for-
marse, Justamente antes de la comunicacion entre la cavidad
bucal y el 1ntestino primitivo, esta esta compuesta por el
procencéfalo. Bajo el surco bucal se encuentra un amplio

arco mandibular,
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La cavidad bucal primltiva, los dos procescs wmaxilares
¥y el arco mandibulzar en conjunto se denowmina estomodeo.

"Entre la tercera y la octava semana de vida intraute-
rina, se desarrolla la wmayor parte de la cara, se profundi-
za la cavidad bucal primitiva y se roumpe la placa bucal.

Durante la cuarta semana, cuando el ewbridn mide 5 mm,
de largo, las prominencias maxilares crecen hacia adelante
¥ sé unen con la prominencia frontonasal para formar el ma-
xilar superior.

E1 tejido primordial que formard la cara se observa
fécilmente en la gquinta semana de la vida Debajo del esto-
modeo y los procesos maxilares, que crecen hacia 1a 1inea
media para formar las partes laterales del maxilar superior,
se encuentran los cuatro sacos faringeos,‘que fgrman»los ar-
cO0S8 ¥y surcos branguilales, .'bﬁ 1  p;t i '

Ias paredes laterales de la faringé;estéhldivididas
por dentro y por fuera en arcos branquiéiéé; s610. 1os dos
primeros arcos recliben nombres; estos son‘el maxilar infe-
rior y el hioldes. IEn este momento aparecen condensaclones
de tejido mesenquimatoso entre estas estructuras y alrededor
de ellas tomando una forma que feconocemos como el créneo.

Bl proceso nasal medlo y los procesos maxilares crecen
hasta casi ponerse en contacto, Ia fusidn de los procesos
maxilares sucede en el embridn de 14.5 mm, durante la sépti-
ma semana; los 0Jjos se mueven hacila la 1{inea nedia.

El tejido'mesenquiﬁétoso condensado en la zona de 1la

base del créneo, as{ como en los arcos branquiales, se con-
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vierten en cartf{lago. De esta manera, se desarrolla el pri-
wmordio oértilaginoso del crdneo o condocrdneo,

‘Al comienzo de la octava sewana, el tabigue nasal se
ha reducido aun mds, la nariz es més prominente y couwilenca
a formarse el pabelldn éel oido.

Al final de la octava semana, el embridn ha aumentado
en su longitud a 18 mm, Ias fosetas nasales aparecen en la
porcidn superior de la cavidad bucal y ya se le 1llaman na-
rinas. Al mismo tiempo, se forma el tabloue cartilagincso,
a partir de células mesenquimatosas de la prominencia fron-
tal y del prdceso nasal medio. ZE1 paladar primario se de-
sarrolla y fbrma la premaxila, el reborde alveolar subya-
cente y 1d ﬁérte interior del 1abio superiocr. :

Los . 0jos, sin_parpado, comienzan a desplazarse hacia

el plano sagital medio,

Aunque las mitades 1atera1es del maxilar

han unido, el maxilar inferior es aun rél rto.

?eriodo‘Fetal.— Este periodo dura:aproximaaamente

desde el d{a 56 hasta e} na01miento

Entre 1a octava v decima segunda semana, el fe ofmide
de 20 a 60 mm., se forman y cilerran los parpados yfnarinas.

Aumenta el tamafio del maxilar inferior, y‘la‘relécién
anteroposterior mamilo-mandibular se asemega a la del re-

cién nacido.‘ S

Tos cambios obserVados durante es

mestres de 1a vida intrauterina, son principalmente aumentos
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de tamafio ¥ camblos de propocidn.

Crecimiento del Paladar,- La porcion,principal del pa—,;

ladar se orlgina de los procesos maxilares Euperio e _y el

proceso nasal wmedio. : 7 e
los segmentos laterales surgen.comdrprdyéééioneS-de
los procesos maxilares, que crecen hacia la 1f{nea media por
proliferacidn diferencial, al proliferar hacia abajo y hacia
atrds el tabigue nasal, las proyecciones palatinas se apro-
vechan del crecimiento rdpido del maxilar inferior,
Los procesos palatinos contindan creciendo hasta unirse
en la porcidén anterior con el tabigque nasal que prolifera

hacla abajo, formando el paladar duro. Esta fusién progresa

de adelante hacia atrds y-alcanza.el paladar blando.

en orecimiento. Durante 1a quinta semana del desarrollo
embrionario, aparecen en el aspecto interno del arco del
maxilar inferior, protuberanciés mesenquimatésas cublertas
con una capa de epitelio, parte de su inervacidn proviene

de 1a rama mandibular del 50. nervio craneal.

Crécimiéhtbgde Maxilar’ nferior. Existe una gran ace-
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leracidn entre la octava y décima segunda semana de la vida
Tetal. Tl yunaue, martillo y estrito, estén casi totalmente;
formados a los tres meses.

El hueso comienza a aparecer a los lados del cart{lago
de Meckel durante la séptimarsemana, Yy cohtinda hasta Que
el aspecto posterior se encuentra cublerto de hueso, la csi-
ficacidn cesa en el punto que serd la espina de Spix. Ia
osificacidn del cart{lago que prolifera hacia abajo no co-
mienza hasta el cuarto o quinto mes de la vida.

Existen pruebas de que la osificacidén final gucede hasta

el vigésimo afio de vida,

Grectmiento del Créneo.- 1 crecimiento inicial de la

base del crédneo, se debe a la profileracion del cartilago que
es reemplazado por hueso, principalmente en 1a sincondrosis

En la bdveda del crédneo, o desmocrineo, el{creoimiento
se realiza por proliferacidn de tejido conectiVoteﬁﬁfg:las
suturas y su reemplazo por hueso.. ‘  :‘ =

A pesar de la répida osificacidn de 1a bévéda“déi cra-
neo en las etapas Iinales de la vida fetal los huesos del
desmocrdneo se encuentran separados uno de otro por los pa-

rietales al nacer el nifio.

b).~ CRECIMIENTO POSNATAL-DEL

Bl crecimiento de la car‘ y in nﬁédi@ﬁahente

despues del nacimiento,aesfcontinu ion

sos embrionarios ¥ fetaléé;i‘
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Iimborgh cree que todas las sincondrosils cilerran entre
el segundo y cuarto aflo de la vida, salvo la sincondrosis
esTenooccipital, que clerra cerca del decimoséptimo afio.

El crecimiento del crdneo y el esqueleto de la cara,
principalmente intramembranoso, prosigue hasta el vigésiro
aflo de la vida, principalmente a través'dei‘creéimiento de
las suturas y del perlostio. | | _

Noyes afirma que el hecho de que.la cara del hombre
sea su factor filogenétlco mds reciente, puede ser el moti-
vo de que sea tan inestable. No parece que existan rela-
clones més desequilibradas en la cara gue en alguné otra

parte del cuerpo.

Crecimiento del Créneo.- El~bréneo,hqmand;p¢5ée7gnr

slstema de crecimiento muy complicado

El crecimiento de la boveda craneana esté ligado»al
crecimiento del cerebro mismo, mientras que el crecimiento
de 1os huesos de la cara y masticatorios es casi 1ndepen~
diente del crecimiento del craneo, aunque estos huesos es-
tén en contacto mismo con el créneo. 7 ‘

El crecimiento del cerebro afecta mas al crecimiento
de la’ boveda craneana que a la base endocondral del craneo

En el recien nacido, el craneo es: ocho 0 nueve veces
mayor que la cara. Debido al patron hereditario y ritmos

de crecimiento diferenoiales, esta discrepancia disminuye

al grado de que en el adulto 1a cara solo constituye 1a'm1-

tad del tamafio del crdneo. oo
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1l crecimiento del créneo pucde ser dividido en creci-
miento de la bdveda del crdneo proplamente, o cédpsula ce-
rebral que se reflere primordialmente a los huesos que for-
man la caja en gque se aloja el cerebro; ¥y el crecimiento de

1a base del créneo, que divide al esqueleto craneofacial.

Crecimiento del Esaueleto de la Cara -ifiatb5vedé del

créneo y el esqueleto de la cara, crecen a ritmos diferen—
tes, A ; - S

Lalbgsekdel créneo, contrariamenté é>1é b6#éqafde1_k
crédneo, no depende totalmente del crecimientb del3cé?ébro,,
¥y puede poseér algunos factores genéticos ihtriﬁsecﬁs;:asi
como un patrdén de crecimiento similar en algunas7diméﬁsio—
nes al del esqueleto de la cara. | | | :

Ia denticién es desplazada hacia adelante por el cre-

clmiento craneofacial.

el desarrollo del maxilar superior.f

Indudablemente 1la posicion del maxilar uperio_‘depen-
de del crecimiento de la sincondrosi esf noo a1
fenoetmoidal. B f kh E vl

El crecimiento del maxilar superior es intramembranoso
las proliferaciones de tejido conectivo sutural{”?”w‘
¢idn, aposicidn superficial, resorcion y tranéiﬁkio_,;son o

los mecanismos para el crecimiento del maxilar superior
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E1l huesc basal del wmaxilar superior, sirve de mecanisuo
de proteccidén para el irigémino.

.E1 maxilar superior alcanza su méxima amplitud a tempra-
na edad, los camblos cue suceden en el maxilar superior son
quizd afectados por factores eplgenéticos.

Es muy fécll construir una hipdtesis en la gue el cre-
cimlento temprano de la base anterior del créneo, con el do~
minio de la sincondrosis sobre el hueso membranoso, serfa un
factor llgado al tiempo en el movimiento anterior[éelfmismo

maxllar superior.

Crecimiento del }axilar Inferior. , 1 nacer, 1as dos

ramas del max11ar inferior son muy cortas, el desarrollo de
los c6éndilos es minimo y casi no existe,eminencia articular
en las fosas artiéulares. ',’ i | |

Una delgada capa de fibrooartilago-y tejido conectivo
se encuentra en la porcion media de la elniisis para sepa-
rar 1os cuerpos mandibulares derecho evizquierdo,_" a
‘ Entre los cuatro meses de edéd'y al final‘déifprimer
afio, el cartilago de la sinfisis es reemplazado- por hueso,
duzante el primer afio de vida, el crecimiento por aposi-
cidén es muy activo en el reborde alveolar, en la superzi-
cle dilstal superior de las ramas ascencentes, en el céndi-
loya 10 largo del borde inferior delkmaxilar inferior y
sobre sus superficies 1ctera1es.

Scott divide el maxilar 1nferior eﬁ tres tipos basicos

de hueso: basal, muscular y.alveolar o:capaz de llevar
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dientes.

Ia porcidn basal es un cimiento central a manera de
tubo.que corre del céndilo a la sinfisis; la porcidén mus-
cular (el dngulo gonial y apdrisis coronoides) estd bajo
la influencia del waseterc, pterigoildeo interno y temporal;
la tercera porcidn, hueso alveolar, existe para llevar los
dientes., Cuando los dientes se plerden, neo hay uso ya para
el hueso alveolar y es reabsorbido poco a poco.

El crecimiento del maxllar inferior, demuestra la ac-
tividad integrada de las matrices capsulares y peridsticas
en el crecimiento de la cara. | | ’ S

Como los céndilos no son'el;sitio?ﬁringipaifdé ¢fe¢1~
miento del maxilar inferior, sihOWCéhtfbs.Seéuhdéridé con
potencial de crecimiento'por'compensaci6n, 1a eliminabién
de los céndilos no inhibe 1a traslacion espacial de los

componentes funcionales contiguos del maxilar inferior.

c).j-fr"" c10 Vlifif‘AIj:"‘DﬁL‘»,.Dl;ENTE

En. iafseitéfSémané de. ié'vida?embrionaria se pueden
apreciar evidénoias del desarrollo de los dientes humanos.,

Las celulas de la capa basal del epitelio bucal, ex-
perimentan una proliferacion de ritmo mds rdpldo que el de
las vecinas." ' ' |

El resultado es un espaciamiento del epitelio en 1a
regién del futuro ‘arco’ dental que se extiende a 10 largo

de todo el borde libre_de los maxillares. Esterfenomenq se
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conoce con el nombre de "primordium" de la porcién ecto-
dérmica de los dientes y su resultado se denomina "ldmina

dental"}

El peridddjdé’”

recimiento del diente se. divide en

cinco etapas que sonk‘_ :

B Etépé'dé Iniciacidén
: Etapavde Proliferacidn ‘
" Etapa de Histodiferencia¢i5n
Etapa de Morfodiferenciécién".

-Etapé de Aposicién

Btapa ide“Inic'iacio’n.' (Fig. 14) Esta etapa tiene su

origen de la Sa. ~ 6a. semana de vida intrauterina
Cada diente se desarrolla a partir de una yema denta-
ria que ‘se forma profundamente en 1a zona de la boca primi—
tiva que posteriormente se transformara en los maxilares.
Toda la boca tiene su origen en el ectodermo, en el
cual ciertas celulas basales empiezan a proliferar en un

ritmo més acelerado de las celulas contiguas, dando‘por,

resultado la formacién de un. engrosamiento que.k-ri 10
noubre de "14mina dentaria" | -__' '

En- ciertos puntos de esta lémina;dentaria de 1as_ce-
lulas ectodermicas, se van a proliferar con mayor rapidez
formando diez pequenos botones en cada makilar que van a
dar origen al organo dentario de la: yema dentaria,

Alteraciones durante esta etapa nos van a dar anodon—

cla de uno, varios o todos los dientes._r'
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Con mucha frecuencla exlste anodoncia en los laterales
superiores permanentes, terceros molares, segundos premola-
res inferiores, La iniciacidn anormal da como consecuencia

dlentes supernumerarios.

Etapa de Proliferacidn.- (Fig. 15) 1Ia actividad pro-

liferativa durante esta etapa, desencadena las etapas de
yema, cdsquete y campana del Srgano dentario; en esta etapa
hay una mayor proliferacidn de células epiteliales, dando
como resultado el drgano o gérmen dentario, dicho gérmen va
a estar formado por tres Srganos, gue son el Srgano del es-
nalte derivado del epitello que va a formar esmalte; la pa-
plla dentaria u drgano de la dentina gque es derivadb;del
mesénguima, va a dar origen a la dentina; el saco dentario
u érgano periodontal también derivado del ﬁesénquima va a
Tormar los tejidos de sopate del dlente yoel cemento,
Alteraciones durante esta etapa, pueden dar como con-

secuencia, anodoncia parclal o total, o blen quistés, 

Etapa de Histodirerenciacidh.- (Fig. 16) Durante esta

etapa, las células proliferativas sufren camblos definitivos,
suspénden s capacidad de multiplicarse para adguirir nuevas
funciones, por tanto, la influencia organizadora del epite~
1io dentario interno sobre el mesénquima, provova la dife-
renciacidn de las células vecinas de la paplla dentaria hacia
los odontoblastos. _

-'Pér’éﬁ'pérte, al fofmarse la dentina, el epitelio denta-

rio interno se va a transformar en ameloblastos, formdndose
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Fig. 14. Etapa de Inicilacidn.
ID-I4mina dental M-Mésenguima e
VI-Lédmina vestibular E-Ectodermo
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Fig. 15. Etapa de Prolireracidn o Casquete,
P-Primordio 1D-Lémina dental :
D~Arco dental -
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de esta manera matriz del eswmalte frente a la dentina.

A su vez, la funda epitelial de Hertwig se va a ori-
ginar en los mérgenes de la forma acampanada que ha adgui-
rido el drgano del esmalte, por la proliferacidén de la cara
interna y externa del epitellio adamantino.

Las células periféricas de la pulpa primitiva, sufren
también una histodiferenciacidn towando una forma columnar,
adquiriendo de esta manera los odontoblastos 155§oten¢iali-

dad de formar dentina.

las alteraciones durante esta*efap&~daﬂ 'bﬁ5‘iééQ1tado

la formacion de dentina atipica u osti' a de-
fioiencia de produccion de dentina po _gﬁina

4.

Etapa dé‘MorfodiferenciaCién'-"'(Fi -esta

etapa, se 11eva a cabo el crecimiento diferencia oblas-
tos, odontoblastos, déndole al diente su forma yftamano ca~
racter{sticos y la forma de futura corona. 7‘ 7
Alteraciones durante eéta etapa, dardn anomalias:de ta-~
mafio y forma, por ejemplo: dientes gigantes, dlentes enancs,
dientes en'fbrmé'bénicé'y dientes de Hutchinson; estas al-
teraciones se pfesentan en dientes permanentes, en aguellos

que se calcifican durante el primer afioc de vida.

Etapa de Aposicidn. - (Tig. 8) Es el deposito'regular

y ritmico de material extracelular en el qu’

existen perioaos
de actividad-y;de:reposo
Ios odontoblastos
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una éustancia coldgena no calcificada que recibe el nombre
de "predentina".

-las diferentes etapas de aposicién de matrices de es-
malte y dentina, quedan demarcadas nor lineas incrementales
de desarrollo que son las bandas o 1fneas de Retzius en el
esmalte, y las bandas de Owen en la dentina,

Alteraciones durante esta etapa dan hipoplasia del
esmalte, las hipoplasias en la dentina son nuy rarésAy para
que se presenten necesltan estar bajo severos~e$tudios sobre

tlempo prolongado.

~78-



HB
qu%\wmk\h \‘

Fig. 16. Ttapa de Campana o Histodiferenciacidn.

PD-Papila Dental RE-Reticulo Esirellzdo
EI-Epitelio Interno FE~Epitelio Externo
¥YD-Yema Dental Permanente EB-EBitelio Iucel
ID-Limina Dental VH-Vaina de Hertwig

Fig. 17 Ptapa de Morfodiferenciacion.

EB-Epitelio Bucal OE-Organo del Esmalte
ID-L3mina Dental E-Fsmalte
YD-Yema Dental D-Dentina

0-0dontoblastos _~ PD-Papila Dental
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‘Fig. 18. Ttapa de Aposicién.

OE-Organo Dental = _j_‘ ,PD-Pap11a Dental
E-Fsmalte e Yp-Yema del diente Per-
D-Dentina T R © . manente

P-Pulpa - e g ~RE-Restos Epiteliales
o B : de la Limina Dental
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CAPITULO V

- HABITOS



HABITOS -

‘Existen numerosos hébitos y variaciones de elles. Se
originan en el sistema neuromuscular, siendo reflejos de
contracclones musculares que se aprenden. Exlsten algunos
gue favorecen el desarrollo normal de 1la mand{bula, Tor
ejemplo; la accidn normal de los labios y masticacidn ade-
cuada, hébitos de presidn normal gque pueden causar efectos
de crecimiento. ;

Deben ser considerados‘como problémaswéicolégicos que
han sido adquiridos por causas,qué_éﬁni@o sé,¢onooen comple-
tamente, pero alguhos factores.étioiégi¢§$ éonocidos ayudan
a reducir la gravedad del hébito.y‘éus”malfofmaciones resul-
tantes. Este grupo de factofes-étiblégicos, comprenden to-
dos los estados anormales de los mdsculos gue rodean la ca=-
vidad bucal.

Parece que estos problemas musculares son sintomas de-
los mismos‘factores ocultos gue pueden ser causas del retar-
do del creclmlento de esta zona.

_Podriaﬁos clasificar todos los hdbitos con la misma
etiologfa, es decir que. son originados por problemas psico-
16gicos. »

Ios hdbitos, en relacién a la wala oclusidn, pueden ser .
clasificados como: utiles y nocivos.» k '

Los hébitos utiles incluyen 1os habitos de- funciones .
normales, COmO. 1a correcta posicion de 1la lengua la normal ?:ﬁ

respiracidn y deglucién ¥ el uso normal de los hébitos al -
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hablar,

Tos hébitos nocivos, incluyen 2 todos aquellos que ejer-
cen fluerzas pernilciosas contra los dientes y los,arqos.denta—
les, también aguellos otros como;manténéfviarbocé‘ébierta,
morderse el lablo, succlonarse los lablos o el pulgar ¥ gue

originan maloclusiones.

"f é“:1nteres y preocu-

pacidn han dadofa 1o padres, psicologos fpediatras y den-
tistas, es la succhhn,digital. SR ‘W

Generalmente 1a preocupacion de los padres, es gque la
succion.digital es un hédbito que no es aoeptado soclalmente,
el psicdlogo se interesa por éste ya que puede ser la mani-
festacidn o repercusidn de otro problema mayor, para el pe-
diatra Jo es porque teme a las deformaclones de lbs dedos,

0 bien a una alimentacidn deficiente del nifio, el cirujano
dentista por igual teme las malformaclones bucales que el
nifio puede sufrir por este habito.

'La succidn del dedo es un hdbito comin y mucho wis 1la
del pulgar. los trastornos que produce la succidn, afectan
tanto la estética cbmo a la funcidén. El grado de severidad
es vafiable, desde desplazamientos insignificantes hasta
mordidas abiertas serias. Hotz (1974) refiere que el tipo
de succidn puede ser'deducido por la clase de maloclusién

presente., Hay generalpente una mordida ablierta anterior y
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una protusidn pronunciada de los incisivos inferiores.

Malformaciones.~ Las malformaciones producidas per la

succidén digital, las encontraremos en maxilar superior e
inferior, a nivel de tejidos blandos ¥ los arcos dentales,
incluyendo la oclusidén. El grado de malformaciones, depen-
derd de varios factores, entre 1los principales estd el de

la duracidén del hdébito, la frecuenciz con que se practique,
tanto durante el dfa como en la noche, ya que el nifio-que se
chupd el dedo esporédicamente,sdlo cuando va a dormir, tiene
menos posiblllidades de malformaciones gue uno que-tiene el
dedo constantemente en la boca; la posicidn del pulgar dentro
de la boca,el cual por 1o general se encuentra con la yema
apoyada contra el paladar,.miéntras gue la ufia o el dorso va
en contacto con la lengua o el maxilar inferior; la posicidn
de la mandfbula; el desarrqllo_éseo; el estado de salud del
nifio; las contracclones musculares de los carrillos acompa-
flantes de la succidn y dtros tantos factores también de
importancia.

Ia malformacién gue con mds frecuencia se presenta como
resuitado de la succidén del pulgar, es la mordida abierta
anterior. -

Dﬁrénte‘;a succidn, la mandfbula se retrae pero muchas
veces éstaﬁaCCién se incrementa cuando el peso de la manoc o
el bfazo'févbfecén una wmayor retraccidén y los incisivos in-
feriorés;Sé'iinguélizan. Al retraerse la mand{bula, puede

acompafiarse de un camblo articular, y-frecuentemente inhibe
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los movimientos fisiloldgicos de mesializacidn desde una po-
sicidn distal en el nacimiento.

-Con respecto al maxilar, 2l producirse la linguoversidn.
de los dlentes inferiores, la lengua se pega contra el waxi-
lar superlor y crea una presidén negativa dentro de la cavidad
oral, los misculos de los carrillos que origilnan la succidn,
ejercen una sobrepresidn provocando una inhibicidn en el de-
sarrollo del waxilar en direccidn lateral, resultando un
arco dental estrecho, elevdndose la bdveda palatina, con lo
que muchas veces resulta casi impositle gue el pigo nasal
baje a la posicidn de normalidad; se presenta una protusidn
de los dientes antericres superiores; una sobremordida ver-
tical profunda (overbite); una protusidn en el segmento de
la premaxila, el lablo superior se vuelve hipoténico‘y el
lablo inferior se ve aprisionadd'bajo los inbiéivos supe-~
riores. | :

Al producirse la protusién‘del maxiiar-superidf:& la
retrusidn de la mandfbula, provocando consigo una'mordida
abierta, se va a producir una dislalia, o sea un trastorno
de la articulacidn de los fonemas, como cuando se deja es-
capaf involuntariamente parte del aire que se encuentra en
la cavidad bucal o bilen cuando 15 lengua no puede hacer un
buen contacto con los 1ncisivos‘superiores ya que estédn
protuldos, o con el paladar el cual se encuentra sumamente
elevado.k‘ |

Cuandé ia;suCCiSn,es muy intensa y prolongada, las al-

teracionés no son nadamds bucales, sino que se pueden obser-
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var también con el dedo, como el espesamiento‘de la plel,
callosldades o cicatrices.

.Ia succidn digital al provocar la protusidén de los in-
cisivos superiores puede dar origen a otros hdbitos bucales,
como son la lengua proctdctil ¥y la succidn del lablo infe-

rior,

Tratamiento.- Para poder realizar cualquler tratamien-
to, requeriremos silempre de una historia clinica completa, ¥
en el caso de la succidn digital se recomienda aparte.de la
historia clinica, normalmente utilizada, una historia clfnica
especlal sobre los hédbitos, misma que completard a la primera
¥y que preferentemente deberd obtenerse con el nifio fuera del
cuarto, o sea sin la presencia de los padres en el interroga-
torio. Una buena historia sobre succidn digital es la combi-
nacién de 1as'historias Clinicas propuestas por McDbnald v
Graber. LA | | :

En esta historia clinioa se debera detallar si el nifio
padece o tiene otro hébito, desde cuando 10 tiene, que wéto~
dos se han usado para desterrarlo,‘querlqgarﬂgpggguen_la fa-
milia, cudntos he rmanos tiene,wqﬁél es su relacidn hacia sus
padres y hermanos, en qué momento se succioné el dedo, si

han notado que tenga relacidn con algin acontecimiento, etc.

b).- SUCCION TABIAL

la succion 1abia1 tam“ien 11amada‘

actividad anormal la cual apafece en muchas ocasiones ‘como
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resultado de l1a succidn digital, pudiéndose presentar simple-
mente como dha'mordida al lablo, o bien como una succidn la-
bial con mayor fuerza, :

Cuando un nifio presenta por un tiempo prolongado succién" i
digital, este nifio sufrird una serie de malformaciones bucales i?
que provocardn la aparicidén de actividades musculares compenéz“*
satorias que, 2 su vez, incrementardn dichas deformidades.

Cuando el nifio coloca su labio inferior pegado a la cara
palatina de los incisivos superiores, ejerce as{ una presidn
negativa sobre los dientes anteriores al intentar cerrar la
boca; cuando ésto ocurre se observa una sobremordida horizon-
tal, siendole al nifio mds dif{cil lograr un 01erre normal de
los lablos ¥y efectuar una deglucion normal. : '

Varios de los nifos que presentan succion digital‘se dan

cuenta gue al succlonar el labio inferior 0 superior  6 simple-
mente mordiendoselo, logran obtener la misma satisfaccion que
obtienen al chuparse el dedo, siendo més cémodo y conveniente
chuparse el labio, poco a poco iran desplazando 1a sucoion di~

gital para dedlcarse por completo a la succién 1abia1

Malformaciones.~ Ia presénoia del hébito de succién la-

bial causa una‘sobremordidé hdrizontal amplia.'réegdn se ha
observado, cuando un nifio preSenta una sobremofdida, ésta da
lugar a que apafezca ¢ adquilera el.hébito de suécién 1sbial;
por otro lado, al aumentar el hibito de succidn labial, pro-
voca Queiléfééﬁfemordida sea mayor, de esta manera se efectia

un circulofﬁicioso.
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Al deglutir el nifio como una actividad anormal de los
misculos, o-sea-al colocar el labio inferior sobre 1la cara
palatina dé los incislvos superiores, eJerce.una'presién
sobre estos dienteé labializédndolos, mientras que los inci-
slvos inferiores por la misma sobrepfeéién tiendén a lingua-
lizarse. e

En la deglucidn normalrelfiébib_Sﬁpérior hace contacto
con el inferior, en caubio eﬁ la anormal no pueden hacer
contacto y tiende a volverse hipotdnico, ademds al dejar de
funcionar se retrae o sea se acorta. A su vez en el lablo
inferior, en casos severos, se observan por si SOiés?los
efectos del hébito, ya que su borde se encuéhtrarabultado Ng
se vuelve hipertréfico, en algunos casos‘aiaréééhfhéfbes cré~

nicos acompafiados de &reas de irritacidn.

Tratamlento.- Ibbemos tener nuestro diagnéstibo blen
estableclido para poder realizar el tratamlento correcto. Por
ejJemplo, sl exlste una exceslva scbremordida horizdntal, la
actividad anormal del lablo puede ser Unicamente una activi-
dad compensatoria para poder deglutir wds fdcilmente. Si
intentamos romper el hdbito sin hater corregido antes la oclu-
sién sé puede asegurar que el péciente después de un tiempo
recaerd nuevamente en el hdbito. Este fracaso se debe a que
con colocar un aparato lingual sin haber corregido antes la
mordida, lo Unico que hacemos es atacar el sintoma y*nb el
. origen nl la causa del problema; Esta es la razdn por la
cual el primer paso del tratamiento de succidn labial debe

ser 1a correccidn de la oclusidn con ayuda del ortodoncista,
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con ello, en la mayori{a de los casos, se desterrard el mal
hdbito sin necesidad de ningin aparato rompe hébiteos.
-Cuando encontramos una oclusidn que se puede conside-
rar normar o en aguellos casos en que ésta ya ha sido co-
rregida, ¥y el paciente persiste con su hdbito de succidn
labial, la solucidn al problema es la colocacidén de_ﬁn |
aparato labial. | FL
Este aparato es. tambien de gran utilidad en casos en

que el hébito es;primordialmente un tic neuromuscular. 

moomsoTL

glucién.g:’ 
Este hébito f'

tienen una mordida ab: 1 1on'de_iééfin-;

cisivos superiores‘ entistas e,investigadores no han

podido 11egar a una conclusion acerca de si el hébito es
una de las” causas de estas malformaciones o si tnicamente
estd relacionado, 0 bien si es el resultado de 1a mordida
abierta, ya que esta varia de un queto a otro, v 10 que en

algunos podria ‘ser 1la causa, en otros seria el resultado.

Etiologia - Anderson, Graber y Moyers afirman que el
hébito de 1engua proctractil es el resultado de un habito

de suocion digital, ya que despues de que éste ha creado
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una mordida abierta anteriqr, la lengua se proyecta hacla
este espacio ocupéndolo; aumentéhdolo erimpidiendo que
éste se clerre. 7 : 7 ,i, :

En un estudio realizado por Anderson,K}§757;;ééte '
noté que el 54.21% de los sujetos dbservados“coh hébitos
de lengua proctrdctil habfan presenta&o'succién digital,
mientras que'de 108 sujetos que no presentaban lengua
proctrdctil, dnicamente el 25% habfan tenido succidn digi-
tal, _

Otra de las causas que pueden dar origen,a este mal
hébito 11ngua1, es el haber allmentado al nifo con mamila
por demasiado tiempo, ¥ haber demworado en sustituirla por
alimentos sélidos.‘

Una posicion'incorfecta de la lengua puede ser,pfovo~
cada tambien cuando existen amigdalas hipertréficas e hi-
persensitivas, hacliendo que 1la base de 1la 1engua se des—
place hacia adelante ‘creando asi el hébito de 1a lengua -

proctréctil, por costumbre., B

Otra causa de la lengua proctréctil es. 1a presencia
de macroglosia cuando no ‘se puede mantener 1a 1engua
dentro de 1a boca por ser demasiado grande, se comienza

a protuir.~':

El acto de proyectar la lengua hacia adelantefsefreau

liza principalmente durante la deglucidn, y esto da bmo

resuﬁtado un acto de deglucion anormal.r,f'”

En la deglucién anormal los musculds de

¢ién no trabajan para ocluir v realizar el Lsellado‘bucal"
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sino que la lengua que es protufda por entre los dientes
superiores e inferiores realizando de esta manera la de-
glucidn,

En 1la deglucién'normal los misculos de la mastica~
cidn actdan para poher en oclusidn las plezas dentales y
mantenerilas asi durante el acto de la deglucidn; la punta
de la lengua hace contacto con la papila 1nciszl del rma-
x1lar y con las caras linguales de los incisivos superio-
res, el dorso ¥y los lados de la lengua se acercardn al,
paladar haciendo presidn sobre éste, ¥ 1os lablos se en-

cuentran cerrados.

Malformaciones.- E1 hdbito de lensgua proctrietil

puede ser causado, en algunas dcasiones, por una mordida
abierta anterior, pero casi siempre el hdbito es la causa
y no el resultado.

Ios distintos efectos, ya sean causados por}el tamano,

la postura o la forma de ‘la lengua 0 del acto*d, deglutir,

van a tener una gran repercuqion en’ 1a estructura v cbns-
truccidn de los tejidos bucales,
-Ta macrogldsia es una de ias'6aﬁ§;éf§ue;mayo;ﬁéhte
afectan a 1los arcos dentales, es.capaz'de,cauSaf mordida
ablerta, tanto anterlor como posterior, dlastemas, y en
casos severos incrementar el crecimiento de la mandfbula.
Duraﬁteila:déglucién de la.lengua ejerce una presidn
desde_édeﬁﬁro,hacia afuera contra. los dientes, este pre-

sién es compensada por la fuerza que ejercen los labios ¥
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los carrillos, pero cuando la fuerza de la lengua es wayor
.~ gue las compensadoras, ¥ ya que es protufda en cada deglu-

"cién-y dado que deglutimes por 1o menos 1000 veces al dis,

sta da como resultado 1a lablalizzcidn de los Glentes an-
féfibres, as{ como diastemas sobtre wordida horizontal, mor-
dida ablerta anterior, se encuentra por consiguiente, alguna
patologfa en los tejidos de soporte. Por otro lado, de per-~
sistir este hdbito por un extenso perfodo de tiempo puede
causar 1a aparicidén de un hébito secundario de ceceo asf

como probvlemas de lenguaje.

Tratamiento. Es necesario hacer un buen estudio del
hébito en base a 1os signos y sintomas que manifiesta el
paciente, a fin de realizar el mejor tratamiento.

En';os_casos_en.que las malformacliones se deben:azuna
macroglosié, él tratamiento adecuado serd una glosectomia
parcial o cirugf{a correctiva de la lengua, combinada con
agentes esclerosantes, _

Las amigdalas deben ser revisadas para comprobar que
éstas no son la causa de 1a protusiéﬁ 1ingual, dado que en
los casos en que las amf{gdalas se encuentran inflamadas y
dolorosas, los lados de 1a;base de la lengua las rozan pro-
duciendo ﬁn aumento dé1 dolof, ¥y por consigulente, un mo-
vimiento reflejo en el que 1a mandibula desciende, separin-~

dose 1los dientes, 4 colocandose la lengua entre ellos, lo

que da origen a un nuevo ref1eJo de deglucion.

Es recomendable instruir al paciente a deglutir correc-
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tamente antes de colocar el aparato para correglr el hédbito.
El aparato que se utilice para la correccidn -del-hdbvito
lingual deberd reunir los siguientes requisitos: '
Eliminar la fuerza que ejerce la lengua durante la de-
glucidn al ser proyectada hacila adelante. | |
Reeducar a la lengua para que ésta tome una postura co-
rrecta durante 1a deglucidén y tawbidén mientras esté en re-

POS0.

a).~ HABITOS PROVOCADOS POR EL USO DE CHUPONES 4

mentacion durante 1a 1nfancia es por~ anto,;unjfactor pre-
disponente para un desarrollo favorable del nino.

En la alimentacidn de pecho-la 1engua,es ‘1llevada hacia
adelante.poniéndoseren contacfo’cdn el lablo inferior, la
mandibula se mueve ritmicamente hacia arriba y abajo y hacia
adelante y atrds, provocando el mecanismo de succién. El
calor del pecho lo slente el niﬁo.n0~3610 en los telidos que
estdn en contacto difecto con el pezdn sinb tambiéﬁ_en una
drea 1oéalizada fuera de 1a boca. Ei calor y-el amor mater-
no dan sin duda una sensacidn de‘alegria'y blenestar que
unldas al alimehto logran satisfacer obmﬁletamente al nifio,

las mamilas estdn disefiadas con el ﬁnico*fin'deiali-

mentar al nifio, por 1lo’cual 1la boca se encuentra-ablerta wis
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de lo normal y se requlere toda una demanda anormal por parte
del mecanismo de succidn,

Tos movimientos ritmicos hacia adelante y atrds por par-
te de la mand{bula, la elevacién Ng declinacidn de 1a lengua
se ven reducidos incrementdndose ain mds conforme el agujerc
de la mamila se agranda, y el alimento lfquido se chorrea
pricticamente, dentro de la garganta del nifio, disminuyendo
con ello el ejercicio que deberfia de hacer el niﬁo’durante
su amamantamiento que es precisamente el qué favorece el cre-
cimiento de la mand{bula, | et 7

Anderson (4974), realizo un estudio comparativo entre la
alimentacion por medio del pecho, del biberon ¥y la mixta, lle-
gando a la conclusion de que 1os ninos alimentados .con. pecho
presentaban un menor numero de hébitos orales, mientras que
1os nifios alimentados con- mamila mostraban frecuentemente
hébitos de succidn. = 7 | L

Cuando el nifio no queda completamente satisfecho despues
de ser alimentado, esta sensacion_insatisfecha,puede enfocar-
1a hacia hdbitos de'mayor ateﬁciéh‘y tiempo para ser alimen-
tados; no se puede ‘determinar que tiempo debe tomar la madre
para allmentar al nino.}

Existen otros factores gque predisponen a- 1a pre'encia de

problemas pediétricos y dentales. Entre estos'podem g men-
cionar: a) mamilas mal disenadas y b‘

cidn con botellas deficientes



simplemente a succlonar, la boca se encuentra abierta, inde-
bidamente, méds de lo normal y los labilos diffcllmente estdn
sellados, propiclanco en esta forma que entre una mayor cal-
tidad de aire gue la debilda; se encuentra, como respuesta

compensatoria, a los excesivos movimientos de apertura, una
presién anormal de los misculos; ésto da lugar a que el de-
sarrollo de la mand{bula seaanormal, : | |

E1 uso de 1os chupetes ha sido muy discutido. Algur

logra satisfacer su hambre, més no su deseo,de succion, ¥ es

E;Desde hace

cihando busca algo en que desahogar este deseo
tiempo tanto padres como pediatras hs dentistasrseipreocupan

sl es aconsejable el uso de chupetes.,'

hacia otros hdbitos como 1la succion digital‘tq, arga

causaré wés- problemas Y- costaré mas trabajo5 i
En este tipo de- casos si es recomendable ;
chupones, gue. en un caso extremo, es un medio de canalizar

la necestdad de succion del bebe.ﬂ , 1,1
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a).~- ANALISIS DE LA DENTICION MIXTA DE MOYERS

Es la prediccién.de la- suma de los caninos y premola-
res ' no erpcionados baséndose en las wmedidas meslo-distales
de los inecisivos permanentes inferiores.

Ios incisivos inferiores son el primer grupo de dien-
tes permanentes que erupcionan y que presentan la menor
cantidad de variabilidad., Ia prediccidn de los didmetros
mesio~distales de los caninos y premolares no erpclonados
es el resultado de estudlos hechos con relacién a.los aid-
metros meslo-distales de aquellos 1nc1sivos mandibulares

gue ya han erpcionado.

Técnica.~ Medidas directas.- MWida el didmetro mesio-

distal de cada uno de los incislvos pefmanentes inferiores,
con un medidor d&e Boley, sin tener en cuenta gl existen es~
pacios o apifiamientos. Cologue ios‘valdres en el esypacilo
apropiado en el centro de la hdja_de'trébajo en la forma

slguiente: ST P o

TAMANO DEL DIENTE

Cada diente debe ser medido individualmente, ya que el

tamano mesio-distal varia y 1a suma de esos diametros podria

usarse como base para determinar la 1ongitud de arc!freque-

rida. Por 1o tanto estas medidas son de extrema importancia.
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Sl uno de los inclsivos se encuentra ausente porque
no ha hecho erupcién, por pérdida o ausencia congénita ¥y
el espaclo se va a mantener o a recurerar, se debe tomar
el andlogo del diente homdlogo debido a la buena correla-
cidn entre el tamafic de los incisivos derechos e izquier-
dos. Si uno de los Incisivos tiene zlguna malformacidn,
mida el homdlogo; pero también puede colocar una corona.

Tabule la suma de los dldmetros mesiodistales entre

los cuatro iIncisivos inferiores en el espacio apropiado.

50,3

- DIENIE P
EsPACTO

Esta"'_ﬁiéaiaa indica la longitud de arco rfeagi_gfiajaipara
que los cdéﬁ?d'incisivoé permanentés inferidre$ Qﬁ§§én
bien aline&dds. ‘Tome el compds y cologue una~punté’del
nismo sobfe5¢1 borde.incisal entre los dos 1n¢iSivos
centralés, la otra punta del compds debe colocarse en”el
contacto distal de cualquiera de los dos 1atera1es' si
uno de los dos laterales no estd presente, wida hasta el
mesial del canine. I1a distancia se marca ern una. hoja de
papel, replta este mismo procedimiento para el lado opues~
to; esta distancia se suma a la medida tomada previamente

¥y se tabula en el lugar warcado "espacio";

S1 existen dilastemas en la regién 1ncisiVé7 nté”ibr
éstos deben ser incluidos. No incluya espacios'hacia '
tal del 1atera1 esta es la 1ongitud de arco_

que los incisivos permanentes necesitan enmelfafbd:
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Aunque el andlisis de denticidn mixta no es exacto en
un ciento por ciento de las veces y estd basado en probabi-
lidades, su altz conflabilidad hace necesario mantenerlo
tratando de reduclr los errores de medida tanto como sea
poslble, Debiédc a que la forma del arco es ovolde ¥y no en
1{nea recta, por lo tanto, fraccionando el arco en una se~
rie de pequeiias 1fneas rectas pueden disminuirse los erro-
res de medlda.

Ios segmentos posteriores del arco estdn formados por
los caninos primarios y los molares primarios. Pgra medir
el espaclo disponible para los caninos y premolares no
erupcionados, cologue una punta del medldor de Boley en el
contacto que existe entre el primer molar permanente y el
segundo molar primario y la otra punta entre el caninb y
el incisivo lateral. Si-el'canino no estd presente en la
boca, mida hasta dilstal del Incisivo lateral. 81 el segun-
do molar primario no estd presente, mida hasta la superfi-
cie mesial del primer melar permanente, anote este valor
" en el sitlio Indicado "espacio", '

Repita el mismo procedimiento en el'iado;opuesto, si
existe espaciamiento en el segundo posterior -no‘impofta
el tawafio- se debe incluir, lo miémQ;QQévSe.hizQ §n 1a re-

gidn anterior.

En esta forma completamos las medidas rectas hechae

en el arco inferior. Ia misma tecnica'yf S mismas medidos

tanto para el segmento anterior com :P,,
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el maxilar superior. En esta forma todas las medidas di-

rectas quedan terminadas.

Tabla de rrobabilidades.- Esté dividida en dos porclo-
nes principales; la mitad superior eé paraTei:arc§xsupéfi6f
v la mitad inferior es para el arcokinferior. las ?rédicf
clones de los didmetros totales mesio-distales de.ambos ca=
ninos y premolares superiores o inferiores estdn basadas en
la suma de los didmetros mesio-distales de los incisivos
permanentes inferiores.

Ia 1inea superior de la tabla contiene 1ncrementos de
medio milimetro de los diametros mesio-distales"de,los in-
cisivos permanentés inferiofes entre 19;5 y729.0 mil{metros.

Debajo dé cada incremento de medlc milf{metro hay una
serle de didmetros mesio~distales de los caninos y pfemo-
lares. permanentes.

Estos valores estdn organizados en orden descendente
de acuerdo a losg porcentajes colocados en el margen lzguler-
do de la tabla, que indican el porcentaje de poblacidén que
tendrd premolares ¥y caninos con.determinado didmetro mesio-
distai, no mds grande gue aquel dado para un grupo de in-
clsivos inferiores. o _

Por ejemplo, cdn e1*pbf6entaje a 75% podemos asumir

Que en una poblacion el 75% de Jos individuos que tlenen

Incisivos inferioresu”on un diametro de 23.0 milimetros,

tendrén premolaresk aninos no mis grandes de 22.6,mili—

metros.
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I'abla de probabllidades para predeclr Ia suma de los anchos
de ‘345 a partic do 21712

- 19,5

Y1712 20 20,5 21 21,5 22 22523 23,5 24 245 25
95 % 21,6 21,8 22,1 22,4 22.7 22,9 23,2 23,5 23,8 24 243 24,6
85 % 21" 213 215 21,8 22,1 22,4 22,6 22,9 23,2 23,5 23,7 24
75 % 206 200 212 21,5 21,8 22 22,3 22,6 22,9 23,1 23,4 237
65 % 204 20,6 209 21,2 215 21,8 22 . 22,3 22,6 22,8 23,] 23.4
50 % 20 203 206 20,8 21,1 21,4 21,7 21,9 22,2 22,5228 23
35 % 196 19.9 20.2 20,5 20,8 21 21,3 21,6 21,9 22,1 22,4 227
25 % 19'4 19.7 19.9 20,2 20,5 20,8 21 21,3 21,6 21,9 22,1 22,4
15 % 19 193 19.6 19.9 20,2 20,4 20,7 21 21,3 21,5 21,8 22,1
5 % 18,5 188 19 19.3 19,6 19,9 20,1 20,4 20,7 21 21,2 21,5

Tabla de probabilidades para predecir la suma de ‘los anchos
de 345 a partir de 21/312 .

S22 = 19520 20521 21522 22523 23524 245 25
95 % 210 214 21,7 22 223 22,6 22,9 237 23.5 23,8 24,1 24,4
85 % 20,5 20,8 21,1 21,4 21,7 22 22,3 22,6 22,9 23.2 23,5 23,8
75 % 20,1 20,4 207 21 21.3 21,6 21.9 22.2 225 22.8 23,1 23.4
65 %. 198 20.1 20.4 20,7 21 21,3 21,6 21.9 22.2 22.5 22.8 231
50 % 19.4 19,7 20 20,3 20,6 20.9 21.2 21.5 21,8 22,1 22.4 22.7
35 % 19" 19.3.19,6 19,9 20,2 20,5 20,8 21.1 21.4 21.7 22 22.9
25 % 18,719 19,3 19,6 19,9 20.2 20.5 20,8 21.1 21.4 21,7 22
159 . 18,4 187.19 19,3 19,6 19,8 20,1 20,4 207 21 21,3 21,6
5% 17718 18,3 18,6 189 19,2 19,5 19,8 20,1 20,4 20,7 21
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Medidas Indirectags.- En el margen superior de la ta-

bla localice el nénero que se aproxira mids al total del
didmetro meslo-distal de 10s incisivos manditulares.. . Si
tomamos nuestro ejemplo de la medlda directa de 20.3 mm.

se puede localizar en la sigulente forma.

T1/3 = 19.5_ 20.0 _20.5 21,0 '21,q“912é501
Iocalice el tamafio predeterminado de premolares y ca=~
ninos en la columna de abajo utilizando el nivel del 95% v

tabule- este valor en el espacio marcado "dientes?. Esto

se hace tanto para el maxilar superior como para el‘infe-

rior, utilizando 1a parte apropiada de la“tabia

SUPERIOR:" SR T
. BY712 = 19.5 20.0 20.5 21.0
, 959, 21.6 21.8 20.1 22.4
85 1.0 2T.3 P15 OI.F

» 7‘ﬂ7§% SOb LS T IS

Debidb'a que el arco se consideraren su totalidad
cuando determinamos la 1ongitud del mismo todos los valo-
res que estdn ubicados en e1 "espacio" deben sumarse 'y CO=-
locarse- en-una: area 11amada "espacio del arco"

Los valqres de "dientes" se‘localizan ¥ se colocan en
el espacio*mafcadc‘"diénté del arco“; Esto se hace en los
dos arcos. . |

La. difeféﬁbia que resulta en sus dos valores se anota

o se tabul i e1 resultado es cero, podemos participar

que tenemo suficiente espacio para. 1a erupcion ¥ la apro-
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pladz colocacidn de los dientes permanentes.

Ia dlferencia indica que existe un exceso de espacio,
entcnces este arco tiene wds espacio del gue se necesita
parza un alineamiento apropiado. Si el resultado es un va-
lor negativo, entonces tenemos un arco deficiente en lon-
gltud y el espaclo aproplado para el alineamiento’de i6s

diertes es inadecuado.

Discusidn.~ Es obvio'que siVé#iété;esﬁaCid:sﬁfi@ién-
te en el arco, habdbrd un déSérrollotde‘ia oclusidn normal
slempre y cuando no éxistan faotores Que compliguen la si-
tuacidn, tales como,pérdida prématura'de dlentes, ausencia
conzénita de dientes, dientes anquilosadoé o_secuenéia a-
norral de erupcidn. _ | -

81 existen factores qu:¢§mpliquen 1a siﬁuéqién po-
demos iniciar una intercep¢16n b supervisiéh adecuada V es
necesario pensar en un ﬁanténeddr,de espécio o una revisidn
frecuente del paciente. Cuando no exista longitud de arco
suficlente, es 1mpor£anté prédéterminar la cantildad de lon-
gitud de arco perdida; para saber sl recuperamos el espacilo
o referimos al pacienté'bieh sea a un Odontopédiatra 0 aun

Ortodoncista para su proﬁia evaluacidén y/o tratamiento.

Posicidn anterior de los dientes.~ Para poder inter-

pretar adecuadamente los resultados del andlisis de la den-
t1cidn wixta, es importante que tengamos presente la posi-
c1én del segmento anterior del arco, El andlisis de denti-

¢1dn mixta nospuede dar resultados inadecuados_Si'lbs dien-
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tes anteriores no estdn ublcados en su posicidn norral an-
terior -y si-esto no es tomado en-consideracidn. .

.Por ejemplo, si el paciente tlene el hébito de la pro-
tusidn de la lengua y por lo tanto diastemas en el segmento
anterior, ademds ha ocurrido migracidén mesial del primer
molar permanente como consecuencila de 1a pérdida prematura
de uno de los molares primarios. E1 andlisis de denticidn
mixta de este caso indicard suficiente longitud de arce, lo
cual no es real. Ia misma Tfalsa informacidn puede resultar
si el paclente tiene el hdbito de chupar el labio inferior
proyectando la mand{bula hacia adelante, 10 que manifiesta

en una retrusidn del segmento anterior.

Bs, por lo tanto, importante que a trave lisis
de los modelos, el examen clinico y la historia ciénte,
tengamos en consideracidn estos factores.ﬁf_‘ ’;

Muchas veces es necesarilo complementér el diagnostico

con ayuda tales como radiografias cefalometricas.,ﬂﬂ4 

Iocalizacidn de la falta de egpacio.- “Eg inexacto tra-

tar de determinar ddénde ha ocurrido la pérdidé de espacio
utllizando dnicamente el andlisis de denticién mixtaj si-nos
basamos para dlcha conclusidn en la hoja en la cual hemos
tabulado el andlisis de la denticién mixta, podriémos con-
cluir ralsamente Que la pérdlda de espacio ha ocurrido en
determinado. segmento.v Es 1mportante que se haga primero un
anélisis de 1os modelos, ya que este nos dice donde ha ocu-

rrido 1la perdida de- espacio, y el analisis de la denticion
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mlxta solamente nos dlce cuanto espacio se ha perdido,
Por 1o tanto, es lwportante que consideremos el arco

como un todo y no como un segmento.

Consideraciones en casos de ausencia coneénita de

diente.- S1 existe ausencia congénita de dilente en
el segumento posterior, el andlisis de la denticidn mixta
no daréd resultados valederos, debido a que los molares
yrimarios son_més grandes gue los premolares, siempre .
habrd longltud de arco inadecuada en la. mayoria de los ca-
sos. Por 1o tanto, por esta razdn cada caso tiene que‘serﬁ'
examinado én forma individual y es necésario deterninar si
los dientes,permanentes tienen suficienterespacig para ser
alineados b s1 los molares primarios deben ser reducidos
en tamafio cdn una restauracién que 1os‘cubra compietamente.

S1 tenemos un caso en el cual exista ausencia congé -

nita de un diente anterior, 1as alternativas que tenemos

1)

,aparato protésico

2),.Permitir que el espacio se cler:
se desarrolla la oclusié :

3) Referir el caso a un Odontoyedi
todoncista _ T

Si:existe ausencisa congenita bilateral de diente an—
terior, el anélisis de la denticion mixta no se puede rea-'

nite

lizar, sin: embargo, existe una tecnica que nos p

saber la cantidad de 1ongitud de arco que necesitamos para -
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los demds dientes permanentes, de tal manera que podamos co-
locar un aparato protésico si lo requilere el caso. Tsta

técnica se discutird en los siguientes prrafos.

Andlisis de esvaclo en 1a denticidn vrimaria.- Hay ca-

S0s en que la intercepcidn temprana de una longitud adecuada
es necesaria pero en los cuales no podemos realizar el ani-
1isls de denticidn mixta debido a que los incisivos manditu-
lares y maxilares no han erupcionado, esto ocurre frecuente=-
mente entre las edades de 5 y 7 afios. Cuando 1os_primeros
molares permanentes erupcilonan tempranamente en la cavidad
oral, es necesario saber sl se ha perdido espacio con el
objeto de que tracemos un plan de tratamiento adecuado,

bien sea colocando un_mantenedor o un recuperador de espa-

clo.

Ia tecnica

el espacio que necesitamos

es la sigui'n

1) 'RealiZamoé un anéiisis de 1los modelos de estudio.

2) Elegilwmos un cuadrante como punto de referencia
gue debe tener el arco intacto, sin dlentes per-
didos ni lesiones de caries que hayan permiuiaﬁ
la mesializacidn de los molares.,

3) Tomamos la medida con un calibrador de Poley o
con un compds del didmetro del diente y diente
que se haya perdldo en el cuadrante opuesto.

4) Transferinmos la medlda al cuadrante opuesto para
determinar la cantidad de espaclo que normalzente
estaria presente si no hubiera ocurrido ningin fe-
ndmeno patoldgico. Se traza una linea en el mode-
lo_en los casos en que se ha perdido el segundo
molar primario, para determinar ddnde deberla estar
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colocada o leocallzada la superficle meslal del

primer molar permanente. Cuando solawmente Talta

el priwer molar primario, el espacio deberd ser

igual al didmetro mesio-distal del primer wolar

primario del lado opuesto.

Cuando existe pérdida tilateral de los dos pri-

meros molares primarics es luportante que deter-

minemos si los segundos molares primarios se en-
cuentrcn en un plano terminal distal al hacer

oclusidén, cuando los Gog primeros molares perma-
nentes han hecho oclusidn, es neceSario asegurars-

se de cue la superficie wmesial también se. encuen-

tre en un plano terminal mesial o en una oclusidén

borde a borde.

Al estudilar los arcos dentales, debemos tener pre-~
sente el desarrollo completo del compleJo oro-facial, el
crecimiento altera y modifica las relaciones de 1bs arcos
entre sf, el crecimiento de la mandibula hacia abajo'Y~ade-
lante produce cambios en el "over bite" y el "OVer Jet" que
son caracteristicos de la denticidn mixta y va a permitir
gue el primer molar permanente gue se ‘encuentra en una rela-
cidn borde a borde llegue a formar una'relacién'molar clase
I. Por 1o tanto, es evidente que se deben utilizar procedi~
mientos de diagnostico y unificarilo con e1 fin de Tormarnos

una idea exaota del desarrollo dental
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CAPITULO VII
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PERDIDA PREMATURA DE ESPACIO

Perdida prematura significa perdida tan temprana que el
mantenimiento natural del arco puede ser comprometido.

Ia perdida prematura de los dientes temporales merece
una aténéién especlal, ya que puede producir malposiciones
de los dientes adyacentes y opuestos. ‘

Ias causas principales de pérdida de espacio sQn}las si~
gulentes: |

a) CarieS'

D) ,Traumas

-c)-7Ei vccion dental prematura

a) ~Reabsorcion anormal de 1os dientes primarios

re)]fbiscrepancia de un diente

f)_{Puntos prematuros de contacto

La caries 1nterproxima1 en los dientes posteriores con
perdida subsiguiente de la estructura del diente, da origen
a un movimiento mesial de los dientes hacia las 1esiones,

provocando un acortamiento de la 1ongitud del arco.

Los:diéhfes*ahteriprésldeﬁl@Sﬁniﬁos5sbn;susceptib1es a
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una amplia varledad de leslones por accidentes, especilal-~
mente durante el perfodo de denticidn mixta.

La fractura de 1os dientes permanentes anteriores en
que se plerden los contactos de los dientes contiguos, 10

cual produce pérdilda de espacio.

¢) EXTRACCION DENTAL PREMATURA

Ia perdida de unydiente permanente o 1os segundos mo-

lares temporales causan un trastorno mayor en elvfunriona-

miento fisiologico de 1a denticion, ya que:la-ruptura de
los contactos mesiodistales permite el corrimiento de 1os

dientes, ¥ asf una perdida prematura de espacio. 

) REABsochoNANom |
Ia reabsorcion‘anorm 108 ‘ientes primarios 1a
puede producir alguna patologia‘como displacia de la den-
tina, movimientos dentarios, ausenc1a de un sucesor per-
_manente o cuando un mantenedor de espacio esta fijado a 1a
corona, esto trae como consecuencia 1a erradicacion del

diente,- seguida de 1a perdida prematura de espacio.,

quellos en

108 que ha fuha{diférénQiaﬁgrénd',y?Sigﬁifibativaweﬁﬁfé los
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tamanos de todos los dientes permanentes yoel espacio dis~

ponidble. para]
£) PUNTOS PREMATUROS TE CONTACTO

En los puntoskprematurOS dé_éoﬁtabtdihéy_unarapiida_
c1dn de presidén constante sobrerla corona del dlente y la
pulpa sufre fuerzas que pueden causar hlperemla en el te-
jido pulpar y resorcidn radicular, esto trae como conse-

cuencia la pérdida del diente.
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CAPITULO VIII

APARATOS REMOVIBLES



APARATOS REMOVIBLES

Un aparato removible es aquel que

fécilmente de la boca. 4
Debe ser ideado para que se pueda retirar e 1nsertar'
fécilmente, gue se wantenga en posicion correcta dentro de
la boca, que no cause dolor ni molestias innecesarias y no
debe ser demaslado voluminoso o complejo, para qué no impi-
da el lenguaje o la alimentacidn. B
la principal indicacion.de un aparato removible es pro-

porcionar tratamiento al arco superior,fyafque utilizando

dos removibles al mismo tiempo A er u f‘ran bul-
to en la boca. |

Un aparato:rémdv

Resortes Tornillos Bandas
elésticas)

Alambre de Ortodohéia} Es sumamente versétil en cual-

guler tratamiento de Ortodoncia preventiva e interceptiva,
pero siempre hay que mantenerlo en un optimo de resistencia,
ya que un doblez 1nadecuado 10 distorsiona y pierde gran

parte de sus propiedades.
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Podremos utilizar alambtre de 0.5 mm, 0.6 mm, 0.7 mnm,

0.8 mm, 0,9 "y 1 25 um, segun el tipo de gancho que se

vaya a construir.

Pinzas.- Pinzas para cortar (Fig. 19) Pinzas para
doblar alambre No. 139 (Fig. 19a) y Alicates Renfert Nos.
1111 y 1113 (Flgs. 19 b v ¢). '

Acr{lico.- Se utiliza acrilico de autopolimerizacion,

polvo 1iquido ya sea rosa 0 transparente.

a) '?LACA:BASEQg ” f

El cuéf§Q de°un‘aparato removible consiste-principal-
mente en*ia'placa basé que estd hecha de una resina acrilica
y tiene_dgsffunciones. Tn primer lugar, actda como una base
donde estin encajados los ganchos de retencidn v los compo-
nentes activos del aparato, los resortes y‘ioé.tornillos. En
segundo lugar, contribuye al anciaje:durante el movimiento
dental activo.;__ o el o

Las placas se 1es,confecoionan del espesor suficiente

para la fijacion de710 .resortes y del alambre de retencion,

_eb ser 10 mas delgada posible V. que

sea compatible onrla fuerza

La piaca'basemdebe cubrir 1a mayor parte del paladar

duro y en’ tanto se adapta ‘para permitir la erupcldén o el mo-
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Tig. 19c., Pinza 1113

117~



vimiento de un solo dlente, debe estar blen ajustada alrede-
dor del cuello de los dientes que no van a ser movidos.

1a placa btase es construfda sobre el modelo despuds e
terminar el trabajo con el alambre. Convencionalmente, se
ha utilizado resina acr{lica curada con calor, pero en los
dltimos afios ha aumentado el uso de acr{lico curado éh rrio,
economizando tiempo en el latoratorio. | : i |

Los ganchos se aseguran en su lugar con cera‘ablicada
en el lado interno de los diente, Despuds de la aplicacidn;
de un medlo de separacidn, se construye la placa pgse me~
diante la adicidn alternada de polvo polimero y de 1{quido
mondmero utilizando un pequefio frasco pulverizadbr'y:un g0~

tero de vidrio, respectivamente.

Una vez que haya polimerizado‘porgdbﬁp15ﬁ64se

¥ pule el aparato,
o) GANCHOS

Los ganchos. son mecanismos,de,reﬁenciénquﬁielxcdal el
aparato permanece en la boca. ' ’ k g 7 i

Una buena retencidn es imporfante'pbrunumefdgés razones,

En primer lugar, mantienen la eficacia ﬁecénica‘de1 apa-
rato‘al asegurar que los resortes permanezcan en su posici6n
precisa. En segundo lugar, como el’aparato_se ajuSta firme-
mente,'elrpaéiéntéWSegadébfaycb@iméybf*répideZ;i:Séievita la



costumbre de moverlo, y las dificultades iniclales comunes;
del lenguaje y la alimentacidn disminuyen al mfnimo. En
tercer lugar, se puede agregar traccidn extrabucal sin
riesgos de desplazamlentos. Finalmente, aumenta al mdxi-
mo la contribucidn al anclaje vor el ajuste del aparato
contra los dlentes ¥y la mucosa, y previene el desplazamien-

to del acrflico hacia adelante por la curvatura del paladar.

Gancho Cilrcunferencial.-(Fig. 20) Se debe adaptar por

debajo del ecuador mayor del diente retenedor, generalmente
en la 1fnea de unién de la encfa y la corona del diente.

E1 gancho circunferencial se va doblando con la pinza
No. 139 siguiendo el contorno dei diente por su cara vesti-
bular y se pasa hacla lingu31 por mesial, aproximadaménte
4mm, 0 2mm, por debajo del margen gingival, Doblando hacla
meslal aproximadamente 4mm. y se construye un oJjal, luego
se recorta el sobrante,.

En la parte 1ingua1 el. alambre debe dejar 1mm. -de es-

paclo entre el modelo de yeso y el alambre, :‘;_, i




Fig, 20, Gancho circunferencial,
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Se toma el alambre de 2 a 4mm, por debajo del margen
gingival y se hace un doblez en dngulo recto con el fin de

extender el alambre en direccidn mesial, aproximadamente

4mm,, se construye el ojal de retencidn y se corta el exce- o

dente.

Gancho Adams,~ (Fig.i22) Es tambien conocido como

gancho de Liverpool, gancho universalz gancho de flecha :

modificada, Adams describe’éste ganCho por primera‘vez en

mayo de 1949

Ios ganchos Adams abrazan 1os molareSVindividualmente
por sus caras mesial y distal y lo utilizamos indistinta-
mente en mclares temporales 0O permanentes. '

Para su construccién se debe de remover en el moaelo
de trabajo el yeso correspondiente al espacio interdental,
con el £in dé que1ei gancho quede ligeramente subgingival.

Paraté1 d6b1éz se utiliza la punta redonda de las
pinzas 139 y el gancho se construye o confecclona con a-
lambre de O 6 mm

Enrun»tramo de alambre de 10 cm. hacer dos dobleces
en éngulo‘recto en el centro dei alambre, los dobleces de-

ben de estar completamente opuestos a los puntos de 1as

clspides de los molares o aproximadamente 1 & 2mm. del bor-

de gingival.
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doblez en U.

Doble uno de los extremos del alambre hacia afuera y
luego hacia atrds en el mismo plano.

Utilizando la pinza 139 ¥ con el alambré‘paralelo al
plso, tomar los dos brazos de los dobleces de retenciéhq
doblar hacia abajo en un dngulo de 452 de tal manerakque
el brazo exterior quede mds abajo que el interior. Repe~
tir el mismo procedimiento para el otro doblez en U.

Se compara la adaptacidn mesiodistal colocando el
alambre cdntra la superficie bucal del diente del modelo.
Ios brazos deben de encontrarse 1igeramente opuestos 2 los

puntos de contacto.

Sostener el doblez de. retencion con la pinza'de tal
manera que las puntas de la misma- esten dirigidés hacia
afuera desde el centro del gancho. Uno de sus brazos debe
doblarse hacia atrds en un arco de 1350' de tal manera “de
que extienda a través de los puntos. de contacto. El brazo
que conecta ambos dobleces en U no debe de quedar en “con-
tacto con la superficie bucal del diente. ‘ ,

En la porcion de alambre que debe de 1r incorporada
al acrilico hacer ojales de retencion.' -

El gancho terminado debte tener:

Ios ddﬁleces en U para retenciéﬁ a una angulacidn de
450 en;rélacién con el brazo mayor y deben de quedar en
contacto con las retencionesrlbq?l;ggdésfen'mésic-bucgl,y

disto-bucal del diente.

Ios brazos mayores del gancho deben descansar por en-
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cima de los puntos de contacto ¥ ligeramente sobre los btor-
des marginales.

.Ia barra que conecta amtos dobleces de retencidn no

debe quedar en contacto con la superficie:buéal'delkdienﬁé.

Arco Iabial.- (Fig. 23) Se soStiene un alambre de (.8
mm. con las pinzas 139 y se efectla un doblez en tal forma
que el alambre descanse sobre la superficie labial de los
incisivos centrales. El alambre debe apoyarse aproximada-
mente a nivel de la unidn del tercilo medio con el terclo
ginglival, , =

Todos 1os'd¢bleces deberdn hacerse con la pafté_rédon-
da de 1a plnza, para evitar distorsiones en el élambref

Con las plnzas localizadas en una porcidn distal a los
incisivos déntrales se efectda un doblez adiciohal, de tal
manera que el.alambre descanse sobre la superficie de los
inclsivos laterales.

Para ésto se debe dobléf el alambre primero hacla atrés

en dilreccidn lingual luego moviendo la- pinza aproximada-

mente 1mm.,- se_hacetun doblezien sentido contrario hacia la-

bial.

Este £ipo a  §#¢§ores
pasivos, péfoi e un reféhedor
actlvo. ,:m  i

En este momento el alambre descans aéiﬁa
sobre los dlentes anteriores. Se sostiene el alambre en po-

sicién sobre el modelo.de trabajo y en 1a mitad de 1a super-
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Fig. 23. Arco ILabial.
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ficie labial del canino se debe hacer un dobtlez en U.

Se efectla un doblez ligeramente redondeado, de tal
manera gque el alambre se extlenda gingivalmente a nivel
del tercio medio del canino. A la vez que sostiene éi |
alambre en esta posicidn.

El doblez en U debe extenderse por encima‘delfpargen
ginglval 1ibre, pero no debe ser tan alto cdmofpéfé*CAusar
irritacidn de los tejidos mucobucales. ‘ |

Doblar el alambre de tal manera que pasé pqr‘el espa~-
c¢lo entre el canino y el premolar. El alambre depe TESar;
por encima de este punto de contactorhacia linguél, terai-
nando en un ojal pequeiio. o

Completar el doblez en U éh el 1lado opuestorde la mis-
ma forma, |

Una. vez terminad, el alémbre'debe—Quedar en-una posi-
cién horizontal en relacidn con el terclo incisal de los
dientes anteriores y con 1os.dob1eées en U a la misma altu-
ra., E1 doblez a nivel de ios caninos debe ser ligerzmente
redcndeado, a una altura adecuada y descansar cerca vero no

sobre el tejido.,
. H

Flecha de Schwarz.- (Fig. 24) Cuando algdn:molar
temporal cae para dar lugar a la erupcidn del premolaf, el
gancho flecha corresponderd a esa pleza dentaria temporal.

La forma mis sencilla de confeccionar el ganche, con-
slste en hacerio con los alicétes Renfert Nos. 1111 ¥y 1113

que se idearon especialmente para simplificar su téenica.

~125-



Estos alicates representados tlenen sus partes activas

conformadas con distintas acodaduras, que con-sdlo pinzar

el alambre de
10 que es més
ras que luego

La pinza
el extremo de

en el espacio

funcién de anclaje. =
E1l modelo ha sido'dﬁsv

sitio ¥ entonceé“iéfﬁb;bg@

dientes,

0.7mm., tenemos el gancho flecha terminado ¥
lmportante, sin que el alambre sufra melladu-
con el uso de la placa se transforma en rotura.
No, 1113, tiene por objeto Unicamente angular
la flecha, de tal forma’que calce exactamente

interdentario .y cumpla‘asi perfectamente su
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c) COMPONENTES ACTIVOS

son los que’

dental. e L

Resortes.- El diSeﬁo ¥y la colocacidn de un resorte
determina la direccién en la que se aplica la fuerza,  Son
importantes tres principios en todos los tipos de resortes:

- Se debe aplicar la fuerza a través de una'supeffi-‘

cle paralela él eJe mayor del diente'tanto Como ses
'posible. (Fig. 25)

= Ia fuerza debe ser aplicada en 4ngulos rectoslbon

respecto al eje mayor del dlente. (Fig. 26)1n

- Ia fuerza debe pasar a través del centro de resis-

tencia del diente. (Fig. 27)

Tornillos.- (Fig. 28) A menudo, en ortodoncia se re-
curre a los tornillos eh vez de 1os resortes.ﬂ Su ventaja
consiste en que no se deforman con facilidad y los ajusta el
mismo paclente; su desventaja estd en que 1ibera una fuerza
intensa de poca duracidn. E1 empleo de los tornillos es
factible porque la estruptura de la membrana periodontal es
de naturaleza tal que absorbe esa fuerza muy 1ntensa, gue
se utiliza con'un margen de aceidn muy 11miﬁédd;'y'1a'trans_

mite al hueso adyacente, donde tlenen lugar-los procesos de
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reabsorcidn y aposicion.
Ios: tonillos son producidos por. muchos_fabricantes v ose
encuentran disponibles en una amplia variedad de tamavoq v

tipos.

Un disefio tipico de un'tofhiiio:céhﬁfaiwbbn roséa;»cada
uno de sus extremos estd enganchado con un @eéuéﬁo metal o
en un bloqué de plédstico, uno de estos bloques lleva dos a-
lambres gufa que descansan paralelos al tornlllo vy pasan a
través de los agujeros en el bloque contrario. El centro del
tornillo se continda con una protuberancia en la que‘se pue-
den observar cuatro agujeros radlales. Se agrega una péQueﬁa
llave de alambre que se 1lnserta en unc de los agujéfosiy es
girada a 902, hata que togue la gufa. -Para una;qctivédién
mayor se debe repetir el procedimiento.COn 1éV1i§f§;iﬁ§¢fta-‘

da en el agujero sigulente.

Bandas eldsticas.- ILas bandas e1asticas stiradas alna-

cenan una determinada cantidad de energia qﬁe proporciona un
margende accidn dtil, , ,,’H "“

El norteamericano Henry A, Baker, los ufiiizélpof;iri-
mera veZ'en.1892. ?rihcipalmente ée'uéah'péféztféééiSn;inn'
tramaxilar, intermaxilar 0 extrabucal, y también para novi-
mientos individuales dé los dientes, rotaclones y distala-

clones.
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TIPOS DE APARATOS REMOVIBLES

los aparatos removibles los clasificamos en cuatro gru-

oS principales __"Wi
a).F ,’bératos pasivos
b).-ZVAbaratos por presidn continua, ejercida mediante
- -resortes que producen la fuerza activa,

c).- Aparatos en los cuales la presidn intermitente
se ejerce medlante tornlllos como fuerza activa.

d).~ Aparatos en los cuales la fuerza intermitente se
eJerce medlante la fuerza muscular como. fuerza
',activa

Placa Hawley - (Fig. 29) ,Este apa_
1919 por el Dr. C. A, Hawley.f" ‘ :
Es el tipo de aparato mas comun de placa de;retencion
superior y consiste de un aparato superior con arco vesti-

bular corto con ansas ajustables por detrés de los 3

¥y sus medios de fijacion son. los- ganchos de Adams, en 10° :

6 6 . A veces se usa una. placa de retencion en e"

lar inferior. Su diseno es similar al de ‘1a uperior
arco vestlbular o sin el ' i

Sirve para la prevencion’

una variedad de malog; & po-




ortodoncia, durante uncs sels meses con el objeto de permitir
que vuelvan a . la normalidad los tejldos donde se. produjeron
los cambios y asimisto para que 1os misculos del paciente se

adapten a 1a,nueva posicidn de los dientes. ;u;“;“;%f"

Mantenedor de Espacio.- (Fig. 30) _Qﬁéﬁq@f?hidéééa ran-

tener un espacio creado por 1la pérdid"Qd : 1ep@e}f5¢ use
un mantenedor de espacio. : )“ '7

E1 mentenedor de espacio removib sa séi§ipof'1as
noches y es convenlente ponerlo_d ' i ;
se coloca una vez gque elwpapignt' diéntes
¥y antes de acostarse. :

Consiste de una simblé}plac
cién adecuada mediante los gaﬁ§hoé Ada
forma tal que mantenga el ééﬁééid}

Protectores de Lengua,- (Fig. 31); Son aparatos con un

enre jado de alambre para evitar el empuje lingual anterior y
su desllizamiento entre 1os.dientes, eg_el cuadro”de una oclu-
sidn ablerta anterior. Hay varios tipos, y en la figura se
observa un tipo simple con barras verticales hechas de slam-
bre de A.I. de 0.8 o.Q,9.mm._ Obsérvese que ocupa;todorel
espacio entre 1os‘ihciéiﬁds superiores e_inferibres, perd que
al mismo tiempo no hay'iﬁterferencia en la oclusién. En paé
clentes de mayor edad se llegarina utilizar,protectores lin-
guales con pias filosas, con lé¢ideavde qué'él—paciente man-

tenga la lengua fuera de éontacté de las pias y se forme un
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Fig. 30. Mantenedor de espacio.
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patrén muscular diferente,

Fig. 31. Protector
de lengua.

b).- APARATOS EN- QUE‘LOS RESORTES SON LA’FUERZA ACTIV%
Resorte para mc 1443
_lingual

Proclinacion de Incisivos uperiores. Se puede cons-

truir un aparato con resorte doble de extremo 1ibre o en
forma de "Z" con una espiral en. cada doblez encajonado en

la placa (Fig. 32) -0 un resorte palatino de manivela que se
puede usar senoillo o en pares (Fig. 33). El alambre gue se
usa es de A.I. de 0.5 6 0, émm.  Se requiere'retencién adecua-

das 1la posicion postural de la mandibula deja que los dientes

se muevan hacia adelante, y una v ' que pasaron 1a oclusion,
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Flg. 33
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1a mandf{bula vuelve a su posicidn normal y retlene los dien-

tes en su posicidén normal.

Proclinacidn de Incisivos Inferiores.~ Pafa_este;mevi-
miento, se puede utllizar un aparato con resorte ddbie de
extremo llbre o en forma de "Z", con egpirales eh cada doblez,
encajonado en la placa. Ia retencidn debe ser muy eficaz y
estar equilibrada. Los Adams constituyen una retencién sufi-
ciente. (Fig. 34). |

Otra forma, mediante dos resortes lineales superpuestos
con ﬁna espiral en su origen donde emergen delbaéfilico de
cada lado, por distal de los caninos inferiores. Ios espi=~
rales se abren en 4ngulo recto respecto de los incisivos
inferiores por mover. Se hallan prOtegidOS.en uﬁa erresidn
o caja en la placa, o una gufa para mantener hacia atajo los

resortes. Los resortes se hacende A.I. de 0.5 mm. (Fig, 35).

Movimiento vestibular de Premolares v Molareé:Qf(Fig, 36)
Este movimiento se lleva a cabo mediante un resorté eh forma
de "T", los extremos del alambre estdn dentro de la placa base
y la parte cruzada descansa én la éupéfficie'pélatinérdel
dlente que va a ser movidb. Cuando se agregan gsas extras
aumenta su activacidn; sdlo ocupa uh pequeﬁo espacio vy puede
ser empleado sobre un premolar‘édncqmitantemente con otro

movimiento.

Por lo general, todos estos resortes de A I de O 5mm

estdn encajonados en el acrilico de 1a placa base.,f-
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Fig} 35.

-138-



“Fig. 36.

Fig. 37.
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Ia expansidn de un arco se lleva a cabto por medio de
una placa con un resorte de alambre de A. I. duro de
1.25mm, que tiene la forma de omega 4 \— y se llama Coffin.

Sirve como medio de unidn de dos mitades de la placa,
¥ proporciona un método de expansidn bastante dtil, sobre
todo cuando se desea ensanchar una parte més que la otra,
pero es diffcil ajustar la placa y al mismo tiempo mantener

la retencidén. (Filg. 37).

Retroclinacién de Incisivos.- (Fig. 38) E1 mejor

slstema para obtener este tipo de movimiento'dentarib es
mediante un arco vestibular con ansas grandes para re-”'

truir incisivos superiores. E1 arco vestibular es de -

alambre de A. I. duro de 0. 7 mm. ke
Se puede ejercer presion sobre'dient"
y el arco es util para mantenlr "afp

movimiento dental

Movimiento 1ingua1 de caninos, nremolares v molarec.-

(Fig. 39) El movimiento 1ingua1 se realiza;d‘>moa0'

parecido al de los incisivos.

En los premolares y molares.eSfQonvegieptngSa re-

sortes vestibulares individuaieé de‘aiémﬁfe.A"Vim‘d’ 0.7mn.
gue son bastante gruesos y se: les incorpora una esp,g

para aumentar el margen de acoion. ;1ﬁ;jj;ﬁimG;?fﬁ
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Fig. 39.

-141-



Resortes para mover dientes en sentido mesio-distal

Movimiehtos mesial-d distél de 1n¢isivos v caninos

superiores.~ Estos movimientos se efectien desde
palatino o vestibular, v la eleccidn se determina por 10  ,ff”?
general segin la posicidn y grado de erupcidn de los |
dientes en cada caso particular. t

Cuando se desea mover en sentido mesiodistai'ﬁnrih-'
cisivo, se podrd utilizar un resorte palatino digital*de
extremo lihbre con una espliral de alambre de 4. I. de O,5mm,
encajonado bajo la placa, Los resortes han de ser tan, '
largos como lo permita el espacio disponible en el aparato.

En algunos casos es conveniente distalizar QQ?§$93 ma -

nera los oaninos. (Fig 40),

Mediante la utilizacion del retractor buca"_déi~canino

gue consta de un brazo posterior que pasaka tra es*de la 11~

nea del arco y hacia arriba hasta el surc ' sostener una

espiral desde la cual de501ende el brazo anterior para en-

ganchar el canino, esta hecho de alambre de“A.I de 0. 7

(Fig. 41),_:m

..............

Movimiento mesial o distal deApremolares'v molarns gu-

periores.- Cuandn se. Trnbajo ‘por palatino un tipo de
resorte que se puede utilizar es el resorte digltal de extre-
mo libre con una espiral en la base. Se coloca. por‘debajo de

la placa (Fig. 42), 0 se 1e mantiene en posiclon mediante un

protector heoho del mismo alambre de A.I de O Smm
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Fig. 41.
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Mg, 42,

Fig. 43.
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Movimiento de mrewolares v wmolares inferiores en epnti-

do mesio-distal.~ Este movimiento se lleva a cabo ge

diferentes maneras:

I Tl recuperadof de espacio con resorte helicoidal

sé,realiza con alambfe de AI. de O.Sﬁm.‘(Fig.aa)

1T E;i#éguperador’con caballete hendido, el resorte
:gn~fdrma dé pesa de gimnasia se activa abriendo

ri§$farcos de los dos lados del cabzllete, se rea-

vgllié eﬁ a1ambre de A.I. de O.5mm, (Fig,_4§),

Proclinacidn de incisivos sumeriores,- Para efectuarla

se coloca en el aparato un tornillo, con su‘ejé dirigidQ en
sentido anférobdétefiof; éproximadamenté a-ﬁﬁ'éehffﬁéffd or
detrds de los inéisivos; ' Se corta la placa en el centro del
tornillo, en sentkrde-parnlelo respecto del movimiento que
se requliere. La'rétenxdén debe ser equillbrada para lo cual
se puede uﬁilizar‘ganchos Adams o circunferenciales (Fig,45).
En algunos casos de relabion 1ncio1va de clase III de
Angle, se cubren 1os premolares y molares para abrir la cclu-

LT
(S-S Y
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sidn.

- Fig, 46,

Movimiento veqtibular de nremolares N molares suverjﬁv:q

Dentro de esto se incluyen 1os aparatos de expanszidn
transversal. La expansion transversal se intenta sélo cuando
la estrechez del arco se debe a la inclinacidn lingual de
premolares y molares, y 1a correccidn de esa incliqacién anor-
pal producirid una oclusidn normal y permitird que todo ello

se realice dentro dnl equilibrio muscular.

I En lafFig. 47 se presenta la placagdegexbéngién su-
perior'més comdn; se compone de uha blééa*d:nacrilico
cortada en dos en la parte media, unida me 1ante el

tornillo.x EL. tornillo se coloca en’ﬁ"’ 2 1{nea

’

de eypansion ouando se requiere un expans gimé-
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trica.

IT Ia placa de expansidn inferior se proyects de lz
miswa manera que la superior, ¥y el tornillo de
expansion se coloca en la parte medis por lingusi
respecto del proceso‘alvooiérrdebéjo dékioé inci-

sivos inferiores.

Fara movilizar haCid vestibular un molar 0 molfrog, ce
realiza un aparato con retencidn bien equilibrada oon g
chos Adams, ¥y un plano de mordida anLerior o} posterior, ce=
gin halla o no un entrecruzamiento profundo. El tornillo
se coloca transversalmente frente al molar4Que se deba'movor,
se corta la placa en dngulo recto con respecto de 1a 1{nes
medla, el corte parte desde el molar gue se desea mQVér, se
dirige haCiaria linéa media, forma un dngulo frcnﬁe}al tor-
nillo y pasa pof'elrcentro de ésta. (Fig. 48).

Para los premolares se construye como la olaca‘éhterior,

se coloca: el tornilio Trente a los premolares por mover, la

retencion.os iguai.’ 81 se ' desea mover tambien elrc=nino
hacia vestibularV:se requiere 1noiuirlo y ajustar el torni-

f('Flg 49).

1lo como oor esponde.

Movimiento mesio-distal de premolares v molsres superio-

res.- Se utiliza una placa con une retencién egquilibra-
da, el tornilio estard aiinéado y paralelo al segmento bucal y

mantendrd la forma delyarco_Suporior.,(Fig,iSO).
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riores.- Cuando se desea reabrir los espaclos de iosg
premolares perdidos por el movimiento hacle adelente de mo-
lares Inferiores, se puede colocar un aparato con un torni-
11lo colocado frente al espaclo por abrir y que trabsje en
sentido anteroposterior. ILa retencidn tiene que ser tien
equllibrada en Los primeros molares inferiores y los price-

ros premolares u otros dlentes proximos. (Fig. 51)

Placas Schwarz.- L1 creador de ellas, Dr, Schwarz, ie

Viena, alL igual gue la Howley,se utiliza como retencion,

consiste de un arco vestibular y sus medios de fijacidn son

los ganchos flecha.

Es un aparato que puede ser modificado de numercsas

[57]
r3
joY}
=3
jo]

maneras, como son la-colocacidn de.resortes 0;

1levar a cabo distint

Proclinacidn de incisivos superiores:- Se efectdas ze-

diante un aparato que recubré ldsyincisivos inferiores con
forma de plano inclinado; Loé inciéivos superiores ée vesti-
bularizan al ocluir sobre la placa,y los iuferiores se lin-
gualizan. Conviene dejarlas aproximadamente dos semenas €en,
ia boca. (Fig. 53) o
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Movimlento meslo-distal de premolares v molares infe-

riores.- Cuando se desea reabrir los espaclog de Jos
premolares perdidos por el movimiento hacle adelente de mo-
lares inferiores, se puede colocar un aparato con un torni-
1lo colocado frente al espacio por abrir y que trabsje en
sentido anteroposterior. Ia retencidn tiene gue ser bien
equilibrada en los primeros moiares inferiores y los prive-

ros premolares u otros dlentes préximos. (Fig. 51)

Placas Schwarz.- El creador'de’elles, Dr. Schwarz, de

Viena, aL igual que 1la waley,sé,utiliza como retencidn,

consiste de un arco vesﬁibuiarfy §u$ medi6s Gerfiquidn,son

los ganchos flecha. =
Es un apafaib?ﬁﬁ

mancras, como son la

 'FUERZA ACTIVA ES LA PRESION MUSCULLR

onolﬂnacion de inoiquOq superiores. 4 §e efectia ne-
diante un aparato que reoubre 1os in01sivos inforiores con
forma de plano inclinado.  Ios incisivos superiores se vesti-
bularizan él‘ocluif sobre la placa,y los iunferiores se lin-
gualizan. Conviere dejarlas aproximadamente dos semanas en.

ia boca, (Fig 53)
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Fig. 51
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Proclinacidén de incisivos inferiores.~ Al lgual que

los superiores, se agrega a la placa superior un plano in-
ciinado con un arco -labial de retencidn, para tratar-de -

proclinar los incisivos inferiores. (Fig. 54)

Retroclinacidn de incisivos suveriores.- A veces se

coloca un escudo bucal, para efectuar este zovimiento. Se
debe tener en cuenta que en clertos casos de patrdn mus~
cular anormal el uso del aparato puede causzar reabsorcion
de sus dpices. Tamblén se utiliza para estimuler al pa-
clente a que respire por-la nariz'y mantenga 10s labios

cerrados. (Fig, 55)

Fig. 55.
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Placa Hawley con mesz de mordida.~ Este aparato es uti-

lizado en problemas de sotrewordida o mordida cerrsda ante-
rior.

Esta placa contlene 1os ganchos clrcunferencieles de
retencidén y el arco lablal, en la parte paletina posterior
va Testoneada y engrosada en anteriores, sobre la cual los
incisivos inferiores pueden ocluir dejanco los dientes pos-

teriores fuera de oclusidn. (Figs. 56 a y b).

Activador de Andresen.- Se compone oe un? plac su-~

perior y otra inferior, unidas; tiene un clambxe vestitular
frente a los incisivos supericres o inferiores; Se usa du~
rante unas 8 horas, como mantenedor o para corregir un pa-
trén muscular.

Esta es la forma bdsica del aparato, ¥ se le pueden

hacer modificaciones en los tres sentidos del espacio:

I TRANSVERSAIMENTE.- E1 contaéto 1ntermitente de
'Ias superficies guias sobre 1es caras 1inguc1e°
de los premolares ¥y los molares, asi como también
3sobre las apéfisis alveolares, nroducen 17 trans-
"formacion del tejidc perodental y posibllita el
désplazamiento vestibular de esos dientes.
II SAGITAI.MENTE - F1 arco labial que apoya sobre las

caras vestibulares de los incilsivos puede ser ten-

sado ¥ lograr movimientos 1abiolinguales}d, ﬂsec-

__tor anterior. .
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ITT VERTICALMENTE.- Instalade el activador en la
boca, los premolares ¥y molares superiores e
-inferiores quedan separados entre s{ 3,5um.
Ello permlte que estos dientes tengan la po-
sibildad de seguir erupclonando al tiewpo
que se desarrollan las apdfisis alveolares

(Figs. 57 a'y b).
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RESULTADOS

Ios dilsefios de los aparatos estan intimrwmente releclo-
nados con los movimlentos denteles, planeado= pr 8 ¢ é le
mayor parte de los tratamientos se lleven P cabo por él prae
ticante interesado mds que por el especialicta f‘reemoc oue
las técnicas de aparatos removibles pueden contribuir VrliO
samente a los resultados de un servicio ortodontico Admi-
timos que no ofrecen el movimiento dental preciso ni 1& edep
tabilided de los aperatos fijos, pero empleados en crsos e
1eccionados pueden proporcionar buenos resulte doq.,‘ﬁifre-
sultado, a pesar de no llegar al idecl, puede ser conqider?
do como un éxito si cumple todos los requisitos de. un plan
de tratamiento ejecutado eficientemente, es esencialﬂoue el
odontdlogo seleccione 1os casos adecuados y que se mantenga

un control efectivo del tratamiento clinico._i*f“'
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CONCLUSIONES

Tomando en cuenta que las malocluslones son de verios
tipos y abarcan desde desviaciones de lo normel (relstive-
mente insignificantes) hasta malas relaciones de 1os dien-
tes, de las arcadas dentarias y de las estructuraq fpci?le

que desfiguran el rostro.

Es deber de todo dentista de'prééﬁica gehgréi;f§on_e1
objeto de detectar a tiempo cualéuier'anom#lfa;:ﬁénervcong
cimiento bésico de crecimiento y desarrollo ﬁ?faié;{ poder
hacer un buen diagnostico y en su momento derle el trets--

miento adecuado si este esta en posicion de proporcionar—

lo.

, | eceéario que el dentiste de practica -
genezal participe maé'en los serviclos de ortodon01? ya -
que no hay_ni hgbra un nimero suficlente de especi@llstas-
para atendef a todos los nifios que preclsan tratemientos -
ortodénticos. En una buena practica general se ha de ofre-
cer tratamiento ortodonticqvlimitado ¥y una remisiéh bien ~
orientada a un especialista_en‘ortodoncie_cuandé‘elycéso‘-

lo requilera.
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PROPUESTAS

A través de este trébajo hemos visto él gran probleme
de espaclo, es lmprecindible un 2mplio conocimiento de todos
los elementos para realizar un'diagnostico oportuno y scer-
tado para poder soluclonar ios'problemas de ﬁuesfrq‘p;cien_
te. ; .

Debemos de realizar siempre uhé;hiétbriéfbliniéa mina-
closa para postériormente'elaborar uh?p1an“d¢;fraﬁémiento
gue vaya de acuerdo ablas necesidades dé"céﬁ§ p$ciénte.

El odontélogo deberd hacer concienciévde sus conocimi-
entos sobre la rama y evaluar detalladémente’el,rp?reto gue
requlera cada paclente. Y s1 sus conocimientos no son del
todo satlsfactorios, recomendambs que seria hdnesio por bien
de nuestro paciente y del proplo odontélogo que recurriere
al especialista u otro compafiero; y que este se cép?citsra
sobre esta drea tan cowpleja y necesaria pare el éxito de

su préctica diaria.
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