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FUNDAMENTACION DEL TEMA.

Resulté de interds ascoz r este fe~a »orgus 2n ~) transcurso
de nuestra formacifn profesional hemos notado la carencia,
en cuanto a la ensefianza y aplicacién de tratamientos pre-
ventivos e interceptivos en prdctica general odontolégica
para ancmalfas dentofaciales clase II, sabemos que este ti
po de alteracién trae como consecuencia prcblemas o modifi
caciones fisiol6gicas y psicolfgicas que afectan la salud
integral del individuo dentro de su poblacifn.

El odont8logo de préctica general se enfrenta a diferentes
problemas en el ejercicio profesional para realizar proce-
dimientos tanto preventivos como interceptivos para anoma-



lias dentofaciales clase II, enfocando principalmente el
tratamtento preventivo e intercepti?os para anomalfas den
tofaciales clase II, pues piensa que estas corresponden -
al especialista.

La mayoria de los odont6logos de prédctica general no rea-
lizan procedimientos interceptivos y preventivos por tener
poca informacién sobre &stos, es por esto que se realize
esta tesis abarcando los conocimientos bédsicos sobre ano-
malias dentofaciales clase II, para llevar a cabo los an-
teriores procedimientos o acciones.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢Es capaz el odont6logo de pr&ctica general de aplicar --
trata.ionte 7rsv~niivo e iatercentiv: nara maloclugién de
clase II en el consultorio dental?

¢ Y cudles son?.

La maloclus$ibn es un problema que siempre ha llamado la -
atencifn pues se ha visto gque desde antes de Hip6crates -
ya se prestaba atencifn a este tipo de problemas, asi ve-
mos como Hip6crates y otros muchos estudian la anatomia, -
fisiologia dentaria, describen muy bien el perfodo de erup
ci6n en nifios preven sintomas y malos pron&sticos basa-~-
dos en la forma y posicifn de las arcadas y dientes.

Se prestaba atencién a dientes supernumerarios y girover-
tidos que daban a la cara mala formacifén y a la boca mal
funcionamiento con el tiempo fu& tal su importancia que ~
logramos que sus sucesores lo tomaran en cuenta e investi
garan.

Esto y muchas otras cosas hizo que hasta nuestros difas sur
gieran las llamadas especialidades y de este modo la repar
ticibn de actividades.

Actualmente encontramos gque la falta de conocimientos nos
limita en la prdctica diaria en cuanto al tratamiento pre
ventivo e interceptivo de anomalfas dentofaciales clase -
II.

Es responsabilidad del odontélogo prestar un tratamiento
completo sobre todo de tipo preventivo e interceptivo a -
pacientes con este tipo de problemas y que contradictoria
mente se reelegaba esta funcifn al especialista, sin tomar -
en cuenta que gracias al avance de la Odontologfa, cl pro
fesionista es capaz de realizar procedimientos tanto pre-
ventivos como interceptivos teniendo de antemano conoci-
miento de las disposiciones y alternativas que contamos -
actualmente como son la etiologfa y diagn8stico de malo--
clusiones.

Los tratamientos preventivos posecn un gran nimero de ven



tajas tanto para el paciente como para el odont6logo, pues
to que son menos traumdticos y complicados; ademds brindan
mejores resultados que los de tipo correctivo.

Por otro lado con la mezcla de razas se ha observado la --
aparicifén de maloclusiones por lo cual se define como una
enfermedad de la civilizaciébn.

El campo de la Ortodoncia es muy amplio para poder abarcar_
lo en esta tesis, por lo cual explicaremos qué acciones ~—=_
preventivas e interceptivas puede desempefiar el cirujano =~
dentista de préctica general con respecto al tratamiento -~
de maloclusibn de tipo II, asfi como qué factores evoluti--
vos, hereditarios, fisiol6gicos y anatbmicos influyen en -
la aparicién de estas anomalfas, para un mejor entendimien
to de &stas y por consiguiente la obtencifn de un adecuado
plan de tratamiento.



CYBTIVOS

var = conoéer 21 oioniblogo de prdctica gensral
algunos tratamientos oY sveniivos e interceptives
para Aromrlias pentofacizles clase II que pueda
rgalizar el odontslcgo de practica general, ¥ -
que sea canaz de rzconncer log cas?8 que MO putd

da rezolver y canaligarles al especialista,

_ sxulicar factores aublentales, firlclogicos y
anatémicos para »oder dar un diagndstico, pro -
ndgtico r plon de tratamienio ideal preventive e

intiraeptive nara Anomalfas Dent:fteinlsg olass
II, cou eyuda de aparatolesla removible.

. dealirmar u o™ianer =1 conoci:iento elenental
gque se necesita para definir si la retrusidén -
mendibular es ua enlace genditico evolutivo an-tu

ral 5 es en realll 'l una ;:ahﬁlia dentnlacial

2on shial o ofa conn tit,
_Considerar la mnbrioiogia, inatomla.y Fisiologi
a de los ~lement-s crancofacinles nara diagnosti
c=x en un momento dado si existe o0 no alsuna ale
teracién o defecto de dstos en determinado verig
do de *i - apo,

Analizar les diferentes ctusas que producen la
maloclunida clase I1. .
_Describir las caracinristicas elinices de lag--

maleoclusionss clace II.



-

_Descridbir, cdno e efectie

1

1 estulio 2ef2lomfe-
trico para 1z elaborncidn el dismnbstico,
_Hacer 4nfasis en la importancia de los trata -
nientos preventivos con el odj-to 7o eliminar
hasta donde mea vosible la aparicidn de altrra--
ciones mds severas,

_»efialar las nedidas preventivis e interceptives
de les malozlusiones claze II.

Valorar aguellas posgibilidades del ir-iamiento
que no estén a su alcance y <3jar el c2so en ma-

nos del espacialill

Ol

ta,



HIPOTESIS DB TRABAJO.
hediante el conocimiento de diferentes tipos de

tratanientos preventivos e interceptivos para
corregir Anomalfas Dentofaciales Clase II ¥y CO~-
nociendo el nivel de la alteracidén y severidad -
d2 la uispa en cuanto a su desarrollo, el odontd
lego deserninard si puele realizar el tratamien-
to o remitirle al especialisia,

23T0DO,

La irnvestigacién efsciuada se basdé en la revisi-
én bitlicgrddica, convistente en el andlisis de
1libros, revistas, casos clinicos(para revieién =

cefaloadtrica;

pars la nbtencidn 3e datos fué necssario acudir-
a Aiferentes ceniros de informacién tales como--
Bibiistecrs Pdblicas,Centro iacicnal de Informa~
cidn y 2ocumeniacidn en Salud( CNIDS ), 3iblio=
teca de la Liscuela iacional de Lstudios Profesig
nales saragoza, Libreria del Museo Hacional de -
antropologia e Historia ( Chrpultepec ).

Visita al Nuseo de Antropologia para recabar ig
formécidn para el tema de _volucidn,

se requirieron tomar fotograffas de aparatologf

a removible,



HATERIAL,

. Material biblingrdficos: Libros , revisi®s enun-

ciados en la bibliografia;diccionario ie espi--

r

fol, medico, regls, transportador y Ffotozrafias
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INTRODUCCION.

El estudio del tratamiento preventivo e interceptivo -
de las anomalfas dentofaciales clase II, es un problema --
de suma importancia para el desarrollo del individuo ya --
que le afecta anatomica, funcional y psicolfgicamente y --
que todo odont6logo de pr&ctica general de¥e saber.

Hemos hecho esta tesis con el fin que pueda servir co-
mo 1libro de consulta, va sea de motivacifn para investi--~
gar m8s '‘a fondo el tema gue abarca, pero particularmente -
para el odont6logo préctiéa.

Es necesario tener conocimientos generales para obte--
ner éxito en el diagnbsticc, plan de tratamiento y procedi
mientos clinicos de Odontclegia, pafa la prevencidn e in--
tercepcién de las deformidades o anomalias dentofaciales -
clase 1I, pues dependen de una comprersifn y conocimiento
acertado del crecimiento y desarrollo de algunos componen-
tes craneofaciales con la base embrionar:a, genética y las
influencias ambientales, asif como aspectos anat6micos y fi
siolégicos de dichos componentes.

Actualmente este tipc de tratamientos ha sido monopoli
zado por el ortodoncista.

Pero sabemos que existen algunos casos de anomalfas den
tofaciales clase 1II, lqs cuales se especificardn, que pue-
dan ser atendidos por el prdctico general, utilizando algu
nas técnicas que involucren el mfnimo de instrumental, ti-
empo y material.

Estos procedimientos operatorios serdn indicados para
aquellos casos donde la intervencifn pueda prevenir o ha-



cer menos graves ciertas condiciones que si no se atien-
den, es razonable que se convierten en prohlemas ortodfn

cicos severos.



CAPITULO I

ANTECEDENTES GENERALES DE EVOLUCION Y GENETICA.

I.- ¢ Que es la evolucibn?.

Entendemos por evolucifn; pasar por una serie de transfor-
maciones sucesivas; ahora bien, Ia evolucifn biol6gica es

una serie de cambios ordenados progresivos que las distin-
tas especies de seres vivos han sufrido a través del tiem-

po.

En un aspecto general la evolucién, nos indica una tenden~-
cia que va de la sencillez a la complejidad org4nica de --
los seres vivos. A lo largo de la historia el proceso evo-
lutivo no sigue un sentido recto, ha sufrido cambios y a-=-
justes en varias direcciones, de acuerdo a modificaciones
ambientales. Este proceso puede representarse por medio de
una lfnea en zig-zag, en la cual algunas veces el cambio -
es lento , alternando con unoc muy rdpido en sentido dife--
rente. Es por esto que algunas especies se mantienen en -~
equilibrio por millones de afios sin que se observen gran--
des cambios.

La historia comin de la vida es que las especies se modifi
quen y que a pesar de la brusquedad relativa, de los cam--
bios en algunos casos, y la r&pidez evolutiva en otros, la
naturaleza de las modificaciones morfoldgicas indican la -
continuidad esencial en la marcha y sentido de la evolucidn,

Los grupos humanos se encuentran dentro de lo que llamamos
espacio y tiempo, en los cuales se enfrentan al medio am--
biente que los rodea, esto es clima, altitud, temperatura,
especies animales, vegetales, etc,, Tomando en ctenta que



cada regibén tiene ciertas caracteristicas. Estas caracte-
risticas, (la selva, el desierto, regiones polares, etc.)
hacen que el hombre que las habita se enfrente a diversos
peligros y posibilidades; estas condiciones afectan los -
hibitos de quien vive en ellas, y se reflejan en su ali--
mentacién, abrigo, razgos fisicos y mentales. Todos estos
fdctores influyen y producen modificaciones en los indivi
duos, y a través de la herencia, se trasmita caracterfst£
cas adquiridas o al menos la posibilidad de cambio a las

nuevas generaciones.

Darwin con su teorfa de la selecé¢ibn natural, nos dice --
que sobreviven y se reproducen los animales de una espe--
cie que son mds aptos; respecto a esto podemos citar el -
. ejemplo cl&sico de "seleccifn natural"; nos dice que en -
la poblacién de jirafas ancestrales, &stas mostraban una
variacién en la longitud del cuello, por medio de la se--
leccibn natural, sobreviven solo aquellas que tienen el ~
cuello m8s largo y pueden alimentarse. Observé que todas
las especies animales y vegetales sufren cambios y que es
tos cambios son heredados. Dada una serie de mutaciones -
la seleccibn natural actuarfa de manera determinante para
eliminar los tipos inadecuados y conservar los adecuados.

Darwin con su teoria nos muestra gue sobreviven y se re--
prodﬁcen solo los mds capaces para competir por alimento

espacio para viviy etc., los que mejor se defendfan con--
tra enfermedades y depredadores o contra cualquier factor
que influya en la posibilidad de que un organismo llegue

a adulto.

A) .~ Caracteristicas evolutivas de algunos componentes craneo
faciales, en diferentes especies animales, importantes -
para el desarrollo de la oclusién en el humano.

Asf pues considerando las distintas etapas evolutivas -~
la mayor parte de los cambios anat8micos y funcionales -
en el cuerpo de los vertebrados, principalmente sc¢ e -



a un proceso de adaptacifn a diversos ambientes y modos -

de vida, los cuales son heredados.

En este capftulo estudiaremos algunas formas inferiores -
al los vertebrados y a los vertebrados en s{, con el fin
de que haya una mayor comprensifén en la historia de estos
incluyendo la especie humana.

Los vertebrados son una subdivisifn del filo de los corda
dos; cabe seifialar que los cordados son, un tipo de animal
pluricelular que tiene notocordo, (cordén celular macizo

a lo largo del eje del cuerpo) o algo similar al notocordo.

HEMICORDADOS
CORDADOS UROCORDADOS
CEFALOCORDADOS

VERTEBRADOS

HEMICORDADOS.- Balanoglosos o gusanos de trompa, viven en

aguas poco profundas, de cuerpo largo y delgado, se supone
son los antecesores de los vertebrados, su alimentacién es
por filtracifén recibe paxtfculas atraidas por accibn ci--

. liax, son organismos inactivos, poseen un sistema branqui

~al semejante al de los vertebrados.

UROCORDADOS .- Tunicados o ascidias, son organismos mari--
nos comunes y bastante pequefios; su sistema de alimenta--
cifn es por filtracifn, no posee notocordo en su lugar es
td un ganglio nervioso.

CEFALOCORDADOS.-Son los que presentan mayor semejanza con’
los vertebrados. Son animales traslicidos pisciformes, --




que viven en agua§ marinas poco profundas, carecen de ale-
tas. Una substancia cartilaginosa dg rigidez a las brangui
as y partes bucales, no hay esgueleto; su principal estruc
tura es el notocordo muv desarrollado y funciona como per-
cha para sostener los &8rganos. Se observa la cavidad bucal
rodeada por tumores o cirros rigidos que sobresalen. Un ce
falocordado es el Amphioxus, considerado un antecesor de -
los vertebrados. Estos buscan particulas para alimentarse
por medio de filtracifn valiendose de cilios.

~ VERTEBRADOS.- Estan previstos de un esgueleto interno 6seo
o cartilaginoso, cuyo eje es la columha vertebral. Los ani
males que poseen raguis forman el subfilo de los vertebra-
dos. (fig. 1).

AGNATHA

SUPERCLASE PISCES LLASMOBRANCHIOMORPHI
OSTEICHTHYES

' VERTEBRADOS

ANFIBIOS
REPTILES

SUPERCLASE TETRAPODA =
AVES
MAMIFEROS

Ahora estudiaremos brevemente diferentes clases de verte--
brados en su desarrollo filogenético.

AGNATHA.- Peces sin mandfbula, es un corupo inferior de ver
tebrados, la mejor conocida es la lampre?® de mar, no tie-
ne hues0: v posee un d€bil esqueleto de cartilago, carece
por completo de mandfbulas, es un ghiral voraz, su boca de
disco adherente se fija a los peces superiores que ataca =~
Y st lengua rasposa reemplaza a la mandfbula. (fig' 2)
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CLASMOBRANQUIOMORFOS. - Placodermos, peces arcaicos con -=
mandfbulas, lo que representa un -adelanto importante, ---

abriendose nuevos medios de vida con mis posibilidades. -
Inicialmente se pensaba que la mandfbula era de estructu-
ra primitiva o aberrante, o sea no era sostenida por el -
arco branquial.

La cabeza estaba cubierta por una armadura &sea, y un ani
llo de coraza protegfa la mayor parte del cuerpo; los dos
conjuntos de la armadura, estaban unidos por un par de ar
ticulaciones méviles., tenfan placas 6seas que funciona--
ban como mandibulasy dientes.

PECES OSEOQS.- La clase Ostheichtyes, incluye la mayor par
te de los peces, son animales que han mejorado el esquele
to y tienen mandfbula.

Béveda craneana; adelante la regifm nasal y rostral compr
ende una placa variable de huesos pequefios, hacia atrés -
otra placa de huesos muy osificados, lo cual es imposiblé
aisktar los componentes. la mayor parte de los huesos del
paladar se han perdido o persisten cbmo cartflago su caja
craneana tiene muchas caracteristicas comparables con las
de un cuadrdpedo. |

Los Teleosteos, son un tipo de pez 8seo, en los cuales se-
observaron modificaciones importantes como: Que el prema-
xilar tuviera movimiento independiente, asf al abrir la
boca, se observara una protrusibén del maxilar superior.
Estos cambios se produjeron por los mecanismos de alimen-
tacifn, locomocidn; trajo como consecuencia que los mfiscu_
Yos crecieran, se volvieran mis complejos y pudieran adap-
tarse a cualquier tipo de dieta. (pez teleosteo es la tru-
cha, el salmén)

RBECES PULMONADOS.~- Por muchos caracteres anatfmicos embrio
18g.cos guardan {ntima relacién y semejanza con los anfibyj

os. Viven en regiones de Australia, Africa y Sudamerica.
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ANFIBIOS.- Con la aparicién de cuadrlpedos en la tierra,-
se ohservaron cambios funcionales importanti¥simos y origi
n& modificaciones anat6micas notables. Entre ellas el pa-
so de la natacibn a la locomocibn y de la respiracién por

branguias a la respiracifn por pulmones

En el cuadr@Gpedo primitivo, la béveda craneana comprende
muchos elementos pareados, gue se unen por suturas, for--
mando un escudo s8lido; mencionaremos algunos componentes

a continuacibn:

PREMAXILAR
HUESOS MARGINALES, portadores de dientes
MANDIBULA O MAXILAR

ELEMENTOS PAREADOS, en lfnea media dorsal HUESOS NASALES
HUESOS FRONTALES
HUESOS PARIEYTALES
HUESOS POSPARIENTALES

HUESOS DE LA MEJILLA ESCAMOSO
CUADRATOYUGAL

SERIE TEMPORAL, formando hilera de de- INTERTEMPORAL
SUPRATEMPORAL
lante a atr&s, por de--

lante de escotadura 6t)- TABULAR
ca y por detrds de la &r
bita.

COMPLEJO PALATINO.- Son huesos originados en el cartflago
palatocuadrado que da origen a parte de paladar. En cua---
drfpedos existen dos elementos, el epipterigoideo que se -

articula con la caja craneana y se extiende hacla arriba;-
el cuadrado forma la articulacién de la mandfbula inferior.

En la parte inferior de la bdveda craneana se encuentra el
paraesfenoides, el cual cubre por debajo a el basiesfenoi-

des, que es una osificacifn ventral media. Presente una ca



vidad para la hip6fisis lateralmente posee una apSfisis ~--
basal que se articula con el paladar, en la parte anterior
se encuentra el esfenoetnoides ; toda esta serie de compo-
nentes 6seos dan origen al hueso esfenoides.

REPTILES.- Descienden de los anfibios, son seres plenamen-
te terrestres, éunque es posible que los primeros reptiles’
tu¥iesen afin vida anfibia, los reptiles vivientes son abun
dantes en trfpicos, escasos en zonas templa&as Yy en zonas
frfas no los hay. ‘

En el desarrollo de los reptiles, el crdneo tiende a hacer
se mis alto y estrecho, desaparece la escotadura optica pri
mitivg,se reducen los huesos de la regifn temporal (inter-

temporal, supratemporal v tabular) atrds los elementos occi
pitales se unen formandd hueso occipital, al igqual que los

componentes del esfenoides.

Elmaxilar superior crece y posee grandes caninos. En el com
p;gjo,palatino hay, estrechamiento, hay desarrollo de pteri
goideo%se fusionan a la base del cr&neo. :

Aves.- Se lesha llamado reptiles bienaventurados por la po
ca diferencia que existe entre estos. Déntro de los rep-
tiles se incluye una serie de animales voladores, en los cua
les se substituye una memrana por plumas, que son caracte-
risticas de las aves, los dientes desaparecen y son substitu
féos por un pico. En la actualidad las aves se alimentan de
grano y cereal, para este tipo de alimento las aves han desa
rrollado un sistema de trituracibn, por medio de una molleja
musculosa que contiene arena o piedrecitas.

La caja craneana crece y esta osificada. Sus estructuras
palatinas son ligeras y flexibles, y existe una articula--

cién m8vil en la caja craneana y los cuadrados.

MAMIFEROS.- Descienden de los reptiles. Se observa ur
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progreso con estos, por su excelente aparato locomotor,---
su sistema circulatorio y temperatura corporal, el dar a -
luz seres vivos, amamantarlos, adiestrarlos, etc., Otra --
de las caracteristicas es la presencia de pelo, un diafrag
ma musdular, la articulacién de la guijada entre dos hue--
sos dérmicos el escamoso y el dentario, mientras que en --
los reptiles, la articulacién est& situada entre los hue--
sos articular y cuadrados, en el mamifero estos se han con
vertido en huesecillos del ofdo.

Paladar; se desarrolla un paladar secundario los premaxila
res, los maxilares superiores, y hacia atrés los huesos pa
latinos, se pliegan adentro y abajo, formando una repisa -
situada por debajo del techo primitivo del hocico, y por -
arriba de la cual el aire penetra y alcanza zonas posterio
res antes de entrar a la boca, asf aunque la boca se encu-
entre ocupada por alimentos, el paladar secundario permiti
r& seguir respirando.

Béveda craneana; se observan dos aberturas temporales en -
las mejillas, estas pueden ampliarse a la lfnea media dor-
sal, y formar el llamado arco cigomitico. Los parietales
se fusionan, al igual que el occipital y esfenoides estos
dltimos forman el piso, parte de las paredes laterales, =--
gue cierran asi’ completamente la 55veda, Los parietg)les

y frontales otras partes laterales y techo de la boveda. -
Existe un elemento adicional en los mamfferos, el mesetmoi
des, que se encuentra en la regifn nasal.

Mandfbula; Hay un aumento del dentario, {(mandfbula o maxi~
lar inferior) este presenta una ap6fisis cororoides hacia
arriba, sobre la cual se inserxtan muchos mfiscalos; por de-
trés llega donde el articular establece contacto con el --
créneo. Con el paso de la condicifn de mamifero la mandibu
la queda formada por el dentario, y los demds componenées
desaparecen.
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PRIMATES.- A esta orden pertenece el ser humano, proviene
directamente de insectivoros.

El nivel mis alto de la evolucibn de los primates estd re-
presentada por los monos, los antropomorfos y el hombre. -
Aunque el hombre puede enorgullecerse por sus capacidades
mentales. Hay pocas diferencias ant6micas y tienen que ver
principalmente, con las proporciones de diversas estructu-

ras, o con adaptaciones manifiestas.

Toda la gran variedad de pequefios y grandes monos mis el -
hombre mismo, tiene tantas semejanzas desde el punto de vis
ta zool6gico que forman un solo grupo. Por esa razén Linn-

eo en 1758, los reunio en un solo conjunto.

AGn cuando existe diversidad dentro del grupo, y algunos -
de sus miembros son muy primitivos, puede decirse en gene-
ral que su género de vida les oblig6 a refinamientos en
el uso de las manos y los pies, a tener reacciones muscula
res rd&pidas y precisas, a mantener el tronco erguido y a -
girar ampliamente la cabeza. La suspensi6n y las condicio-
nes de equilibrio de la cabeza cambian radicalmente al pa-
sar de la postura del cuadrfipedo a la del tronco erecto.
La verticalidad de la columna provoca, que tanto el aguje-
ro como los céndilos occipitales tengan que moverse hacia
adelante para que el cr&neo quede balanceado sobre sus apo
yos. ’

Es importante de restos f6siles, puesto que la mayorfa de
los primates eran o son omnivoros, y su denticifn es me--
nos especializada; nc tiene el gran desarrollo de caninos
e incisivos caracteri’sticos de los carnivoros ni la excesi
va especializacién de los molares de los herviboros.

Hay una semejanza importante entre los cercopitecidos, —---
(mandriles, macacos) y el hombre, esto radica en sus carag
teristicas dentarias cuya distribucién de piezas es identi
ca a la humana. '

HOMINOIDES~- (semejante al hombre) Tomaremogs como referene-
cia un orangutdnn. Su crfneo es abovedado, las érbitas ocu
lares son grandes, el hocico sobresale, la mandfbula difie
re,es pesada y con los dientes grandes,
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El gorila, su cara y mandfbula difieren mucho de la huma;
na; los incisivos son grandes, con el hocico cerrado, so-
bresalen los largos caninos y quedan entrelazados. Los mo
lares son muy semejantes a los humanos.

El hombre como animal terrestre, con su posicién habitual
erguida, su andar a pie y su comer omnfvoro, provoc6 dife
rente tipo de modificaciones, el balanceo del cr&neo a la
estructura Ssea de la pierna y el pie y por (ltimo la den
ticién.

Un hallazgo importante hecho por el Paleont6logc inglés -
L.S.B. Leankey en 1961, fué& que encontraron una mandfbula
superior y una inferior, las caracterfsticas de la denti_
cifn recuerda la de los monos antropoides por sus caninos
pero su tamafo reducido los acerca a los humanos. Se pue-~
de decir que morfolbgicamente, los primeros molares estan
a la mitad del camino entre los simiescos y los humanos.
Los incisiVos son verticales como el hombre, el prognatis
mo facial lo saliente de la hoca y nariz, es bastante re-
ducido, en general podemos apreciar que se trata de un in
termediario entre la especie humana y los antropoides.

En 1924 aparecieron f&siles de gran antiguedad en Tuangs,
se encontraron fragmentos de huesos de un créneo, cara y

maxilares y algunos dientes de lo que parecia un primate.
Por la forma de los huesos se deducia que tenia un cere~-
bro bastante voluminoso, la cara menos cuadrada, el prog-
natismo menor y los dientes redondeados; las caracteristi
cas nos dicen que pertenecic a un ancestro del chimpacé -
actual.

AUSTRALOPITHECUS.- Su créneo con anari necis cinisgseca qus
huesos son mis delgados, la mandfbula carece de barbilla,
en esto difiere del hombre, pero la arcada se parece a la
humana, pues ya es de forma parab6lica. Los caninos son -
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también muy semejantes a los nuestros. Los molares aungue
son un poco crecidos, presentan superficies masticatorias
relativamente planas y redondeadas como resultado de movi
mientos laterales y de adelante atr8s, como imposible en
simios y antropoides debido a los colmillos que sobresa--
len del nivel general, se cruzan y quedan trabados al es-
tar cerrado el hocico. Alqunos ejemplares que ostentan ~-
mandibula especialmente grandes y pesadas, desarrollaron
una cresta sagital sobre el cr&neo para la mejor insercibn
de los poderosos mésculos masticatorios. En 1907, se en—-
contrd una quijada, llamada quijada de Heidelberg, la man
dibula es muy robusta y sorprendentemente moderna, su den
ticién, el canino no sobresale, ausencia de diastema para
poder alojar al canino opuesto, que se encuentra comumen-
te en algunos simios y hombres primitivos. El arco es pa-
rabélico.

El aspecto general de los cr&neos es el mismo, sigue sien
do dolicocéfalo y angosﬁo detris de las eritaa; las man-
dfbulas denotan prognatismo y falta de ment6n. Los arcos
dentarios se parecen adn m&s a los humanos, continua la =
macrodoncia, ya no hay diastema.

Después de la glaciacién de Wurn, har& unos 35,000 aiios,~-
aparece un nuevo tipo humano, que ya no es semejante, si-
no igual al actual. Se descubrieron varios esqueletos en
la cueva de Cro-magnon cerca de Francia en 1868. Este cri
neo es mucho mds ligero la osatura fina y delgada, frente
alta y desarrollada, la cabeza abovedada, el occipital re
ducido y redondeado, la cara es delicada dejando un relie
ve a la nariz; la mandfbula y los dientes son de tamafio -
reducido, el mentén muy bien marcado.
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Todos estos caracteres marcan el proceso evolutivo.

In esta breve sintesis podemos entender el proceso evolutivo del -
humano a partir de vertebrados inferiores, pasando por primates, -
antropoides hasta el hombre. (fig. 3).

B) .~ Caracter{sticas evolutivas dentales, los molares de los primeros
marsupiales y euterianos presentaban una forma caracte-
ristica, generalmente descrita como tribosfénieca,

Los molares superiores, vistos del lado oclusal, eran -
triangulares; se les suele llamar trituberculares por--
que lleVan tres cfispides dispuestas en trigngulo, o tzi
gono. En cambio los molares inferiores presentaban sflo
dos partés la mesial y la distal. La parte mesial o tri
godino era triangular y se alojaba entre los trigonos -
de los molares superiores al cerrarse las quijadas.

La parte distal, o t&lonido, se ponfa en contacto, du--
rante la Oclusién, con la parte lingual del molar supe-
rior correspondiente. Los hordes mesial y distal de los
trfgonos y trigb6nidos formaban superficies cortantes --
que partian la comida en trozos, mientras que la accién
de los talfnidos contra los molares superiores servfa -
para aplastarla y triturarla, Los dientes tribosfénicos
eran caracteristicos de los mamfferos. Los diferentes -
tipos de molares que actualmente se encuentran provienehl
todos de este tipo b&sico.

Los molares tribosfénicos mds antiguos fuerén hallados

en dep8sitos del cretfceo, pero hay tambi&n una gran ~-
variedad de molares de otros tipos que proceden del pe~
riodo anterior, o sea, del jurfsico, y que pueden arro-
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jar cterta luz sobre el origen del patrén tribosfénico.

A raiz del estudio detallado de algunos mamfferos del ju
risico OsbOrn elabora su teorfa y la publica en 1888, --
acerca de la evolucibn de las cispides, que generalmente

se conoce como teorifa tritubercular.

Este autor toma como punto de partida (ler etapa) la den
ticifn de unos reptiles, en la cual los dientes eran mo-
nocuspideos y los superiores oc¢clufan sobrélos inferiores
en sentido vestibular y alternando con ellos, Oshgrn, -
que denominé protocono a la ctispide del diente sWperior,
y protoconf{?o a la del inferior (utilizando el sufijo --
"id" para seifialar las cGspides de los molares inferiores).

Supone entonces que estas cfspides van desarrollando bor
des cortantes mesial y distalmente, y que cfispidegadicio
nales surgen sobre dichos bordes cortantes. Las clispi--
des del lado mesial se llamar&n paraceno o (paréconido)-
y metacono o (metaconfdo) del lado distal.

Asf, se llegaba a la II etapa, en la cual los molares ~--
presentaban tres c(spides en fila.

Este tipo de dientes era caracteristico del orden trico-
nedonta.

Osb.xn, suponfa que al concluir la II etapa los dientes
adquirfan forma triangular, desplazandose el protocono -
en sentido lingual y el protoconfdo en sentido vestibu--
lar, lo cual conducia a molares formando por varios tri-
angulos de interdigitacién, llevando cada uno tres cfispi-
des. (IXI etapa) Este tipo de dientes era caracteristico
del orden Symmetrodonta, también mamf{feros del jurd&sico
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Esta etapa, el molar inferior estaba formado tGnicamente
por el trigonido durante la tercera etapa se inicia el

desarrollo, a partir del lado distal del molar inferior
de un taldén (o taldnido) que alojaba el protocono del -

molar superior cuando se cerraban las quijadas.

Posteriormente fueron surgiendo cfispides adicionales --
del tal6nido; hipoc6bnido, clspide vestibular; entoconoi
do, o clspide lingual e hipeconfilido o cfispide distal -
(IV etapa). Asi, pues, las clspides. principales de los
molares tribosfé&nicos recibieron un nombre y la nomen-—-
clatura de Osbcrn, fué aceptada y utilizada por todos -
los paleotflogos y odont6logos en sus estudios e inves-
'tigaciones.

(rig. 3a)
Desgraciadamente las investigaciones ulteriores no han
confirmado plenamente esta teorfa, pero tampoco se ha -
obtenido nuevas teorfas. Los términos "paracono™ y =----
"protocono” han sido empleados durante tantos afos para
designar las cfispides mesiovestibulares y mesiclingual,
etc., que cualquier cambio s6lo aumentarfa la confusi6n
ya reinante en este campo.

En muchos mamfferos han aparecido cGspides adicionales

sobre los molares superiores y han recibido nombres es-
pecfficos. Con frecuencia se puede clservar el desarro
llo de una cfispide a partir del c{ngulo distal al proto
cono, el molar presenta entonces una forma recvangular

y la clispide recibe el nombre de hipocono. Las pegque--
nas clspides que se forman sobre los mirgenes mesial y

distal del trfgono suelen llamrse protoc6nulo y metacS-
nulo, respectivamente, Se llaman "estilos" ( o estiles)
las c@spides que se desarrcllan a lo largo del borde -~
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vestibular del diente; asf, pues, puede haber un paras-
tflo en la extremidad mesial del borde vestibular, un -

mesioestilo en la extremidad distal.

En los molares inferiores las clspides adicionales apa-
recen de manera irregular y, por lo tanto, no han reci-
bido, nombre; las dos excepciones el metastilide, que -
se desarrolla sobre la vertiente distal del metac6nide
vy el tubBrculo intermedio. (Fig 3b)

C) .- Papel de la odontologfa en el estudio de la evolucibn

La odontologfa ha estado incursionando recientemente en
campos, que si bien no le son -otalmente nuevos, consti
tuyen &reas de inquietud de alto iﬁterés, con posibili
dades de colocar a la ciencia de la boca en un rol preIn
gbnico en el estudio del hombre, su evolucifén y su en--
torno.
La odontologfa, efectivamente, ha estadeo haciendo apor-
tes recientes de gran importancia a los trabajos que -~
realizan arquecdlogos, anatomistas, antropdélogos y gedlo
gos en busca de los orfgenes del hombre.

Para el observador poco preparado, parece muy diffcil -
que los conocimientos e instrumentos del dentista pue--
dan contribuir a responder, aunque fuera de manera limi
tada e incompleta, a estas preguntas ¢A caso el ex&men,
de los dientes y las mandibulas, de las cavidades ora--
les y huesos craneanos, pueden contribuir a rasgar el -
velo del tiempo que cubre tan eficazmente (hasta ahora)la
historia evolutiva del ser humano?.

En realidad sf, si bien el odontdlogo no busc6 este rol
de buceador en las tinieblas de la historia, la natura-
leza creo tal papel y la oblig6 a aceptarlo, con inte--
res o sin &1.
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Porque las piezas dentarias constituyen por regla gene-
ral, la base primordial de la mayorfa de los hallazgos
f6siles que permiten reconstruir fragmento, a fragmento
la historia mis distante de la especie. En las ef:ava—
ciones arqueoldgicas, las mejores piezas conservadas --

son los dientes y maxilares.

De acuexrdo a los conocimientos m&s comunmente aceptados
en la actualidad las etapas mds claramente definidas de
la evolucién del ser humano,pasan por el austrolopithe-
cus (un ser muy parecido a muchos menos actuales) el mg
no habilis, el mono erectus (que ya caminaba en dos pa-
tas) el hombre de Cro-magnon, el hombre de Nearderthai}
por fin el homo sapiens.

Ahora bien, las caracterIsticas simiescas de las antepa
sados mis distantes del hombre obligan a estudiarle en
conjunto con muchas especies y variedades de cuadruma--
nos, dando lugar a la tesis de un tronco comfn.

En este punto comienzan las discrepancias, tocas ellas
basadas en evidencia, f&siles muy incompletos. Leos ~--
proponentes del tronco comin, hablan de una divisidh en
dicho tronco, que da lugar a una rama humanoide y a otra’
,puramente simia. Otros investigadores arguyen que, =--
desde los drboles de los tiempos, los antepasados del -
que es-ahora el hombre pertenecieron a una especie dis-
tinta y separada.

Los dientes participan como protagonistas centrales en
toda esta polémica cientffica, no solamente porque son
las piezas que mejor se conservan, sino porque constita
yen partes de primerfisima importancia en una serie de -
funciones que sirven para interpretar muchas de las cos
tumbres del ser al que sirvieron. Por un lado es posi-
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ble especular, a partir de los dientes, y acerca del -
cual era la dieta del ser cuyo fésil se esta estudian-
do.

La posici6n de dichos dientes y de mandibula permiten
tambi&n obtener algunos indicios, acerca de como se --
alimentaba dicho animal, si tomando el alimento con --

las manos o con la boca directamente.

otra funci6n fundamental ,el habla, suele estudiarse a
través del exdmen minucioso de los huesos del cr&neo -~
buscando signos gque delaten el desarrollo del &rea de
brecca que controla esta facultad en el hombre actual -
sin embargo algunos cientfficos sugieren que los dien-
tes pueden arrojzr tantos datos como los huesos cranea
nos, y mandibutares ya que la formacién de los prime--
ros pueden indicar si permitfan la emisi6n de sonidos
articulados o no.

Una de las preocupaciones mds facinantes de la paleon-
tologfa es el estudio del 4rea broca; pero otros de su
mo interés serfa la comprobacién de una evolucién den-
taria y mandibular, que hablar4 de la aparici6n de un
lengquaje mds o menos avanzado.

Todo é&sto estudiado a traves de la evolucibn del sexr -
humano, incluvendo las diferentes teorfas, basadas en

las caracterfstieas mds distantes del hombre con la -
evolucién de otras muchas especies.

Entendemos como evolucifn a la serie de cambios ordena
dos progresivos que las distintas especies de seres vi

vos han sufrido a través del tiempo.

Teniendo en cuenta que la genética y la evolucién se -
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han desarrollado juntas,

D) .- Teorfa en el desarrollo de la cara del pez al hombre,
una de las teorfas de evolucién es el desarrollo de la
cara del pez al hombre. (fig. 4).

El desarrollo de la cara aparece aquf por etapas. En -~
los ordenes inferiores representados por el tiburén, la
mandfbula es una simple boca sumida y la nariz un hoci-
co. Tiene la frente plana y la cabeza alargada. Pro--
gresando a través de reptiles, marsupiales y primates -
hasta el hombre, la madibula baja y sobresale, y los =
ojos se mueven hacia el frente. La cabeza se hace mds
y mis esférica : lo mis eficaz para alojar el miximo da&
cerebro en el minimo del créneo.

La evolucifn o relacifn de cerebro a cara se puede ob--
sefyardel chimpac® al mono sapiens. La evolucién del -
cridneo muestra dos caracterfsticas principales: aumenta
el cerebro y disminuye la cara. El homo erectus, pri--
mer hombre real, queda exactamente en medio de dos ex—-
tremos de evolucién: su cerebro ocupa alrededor de la -
mitad del tamafio del crd&neo. La estructura de éste sin .
embar@  aln parece pasada, sobre todo los salientes -
arcos superciliares, en los que apenas hay indicio del
gran abundamiento frontal que es rasgo del hombre moder
no.

E)r Teorfas en el desarrollo del créneo del hombre, Qtra
teorfa interesante es la evolucién del créneo del hom--
bre, pues también. va ligada la capacidad cerebral ya --
mencionada y los cambios que sufre simult&neamente la -
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la cara.

El crédneo de un simio (gorila) se parece al del hom+~
bre, pero su capacidad cerebral es de 450 cm. c@bicos
La cresta 6sea superior sostiene los misculos necesa-
rios para abrir y cerrar la dura quijada.

El créneo del Astralopithecus, que caminaba erguido -~
y que quiz8 usb herramientas, no tiene caninos agudos
como los del simio-. Su capacidad cerebral oscilaba -
entre los 450 y 650 cm. cGbicos.

El Pithecanthropus tenfa una capacidad de 900 cm, cG-
bicos. Conforme la mandfbula se hizo m&s ligera y =--
los dientes mis pequenos, la lengua tuvo m&s espacio,
el crédneo se adelgazo y el cerebro creci6.

El Neanderthal tenfa una frente regresiva, fuertes ar
cos de cejas, y caja cerebral de 1400 a 1600 cm, clbf
cos de capagidad. La barbilla era menos prominente -

que la de tipos m&s primitivos.

El cr8neo del Gro-magnon se asemeja al del hombre ac-
tual con mayor capacidad créneal 1590 em, cGbicos, la
frente alta contrasta mucho con la del Neanderthal.

El créneo actual contiene lo mejor de la evolucibn: -
un cerebro inteligente. Se dice que &ste crecerd mis
Y que el hombre del futuro tendr& una capacidad cri--
neal no menor de 2000 cm, cGbicos. La mandfbula baja
y sobre sale. (fid. 5).



- 22 =

Los .antropdlogos reconocen dos puntos decisivos en la

evolucién del hombre y su dentadura. El primero cuan-~
do sus antepasddos se irquieron y corrieron scbre las

piernas, haciendo asf{ posible, el empleo de los Gtiles
y €l segundo, cuando, bajo la presi6n de un medio que

canbiaba, decidi6 alimentarse con carne, haciendo asf

imprescindible su uso, pues si un vegetariano podfa -~
arrancar el alimento o escabar para encontrarlo, el --
carnivoro tenfa que inventar sustitutivos de los colmi
llos y garras para matar a su -presa. Esto di6 ventaja
al desarrollo del cerebro.

E1l Ramapithecus es considerado como el m&s antiguo de
los antepasados directos del hombre, en base a sus di-
entes, algunos fragmentos de mandfbula y un paladar en
forma casi: humana. Un indicio seguro es la proporéifn
regular de los caninos y premolares; sobre todo el pa-
ladar esta arqueado y se enc.crva hacia afuera y hacia
atréds, como en el hombre, todos los antropoides y mg-
nos tienen paladares planos en forma Ae U, con los di-

entes en hileras paralelas. Sobreponien los dien--~

d

>0
tes y el paladar del Ramapithecus a los de un orangu--
tdn y a los de un hombre, se compara su "hombrismo". =

(fig. 6).

Es interesante como la odontologia es capaz de partici
par en temas trascendentales a partir de la observaci-
86r. de los dientes, crdneos y mandfbulas se puede ini--
ciar la busqueda del origen del hombre, atravesando --
los distintos estudios evolutivos.
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Ademds la curiosidad de estudiar, de obtener el conoci-
miento por lo menos elemental que se necesita para con-
cebir, entender si la retruccién mandibular es un enla-
ce gen&tico evolutivo natural, o en realidad es una ano
‘malIa dentofacial.

El hombre observa un fendmeno particular, establece re-
laciones con otros fenfmenos particulares del mismo ti-
po, para luego elaborar una regla que rija estos fendme
nos. Esta regla tiene un parafietro o cardcter general,
que abarca muchos fenfmenos, y sirve para explicar otros,

Como es en este caso,pues tambifn es importante tener -
conocimiento del papel que juega las diferentes pobla--
ciones o razas: ya que las variaciones existentes, en--
tre una raza y otra nos van a mostrar también el proce-
so evolutivo., Los detalles m&s importantes en la dis--
tincién de las razas son el color de la piel, el de los
ojos y cabello, la forma de la cabeza, algunos rasgos =
faciales, etc.

Los antropdlogos dan especial interds a las proporcio--
nes anteroposteriores y transversales de la cabeza. Al
proceder a estas medidas craneales en una persona viva,
la proporcifn entre ellas se llama indice cef&lico si -
se hacen sobre la caja 6sea se habla de fndice craneal.

Se ha convenido en que un créneo con ancho menor del --
75% de la longitud se llama dolicocéfalp ) esta cifra

es superior al 80% lleva el nombre de jyragquicéfalo y -
si esta entre estas dos medidas se considera mesocéfalo.



Estudios realizados en diferentes razas nos nuestran =
la gran diversidad de variaciones dentales, tamafio del
diente, erupcién dentaria, falta congé&nita de dientes,
etc., Y la influencia que tiene el medio ambiente so-

bre la determinaci6bn de stas.

El tamafio de los dientes es un cardcter heredado, y el
medio ambiente ejerce poca influencia en este. Es im-
portante mencionar gue nd todas las piezas dentales ti
enen la misma heredabilidad; esto significa que hay --
piezas clave (por ejemplo el segundo premolar y el pri
mer molar), porgue son mis estables en su desarrollo,-
el tercer molar y el primer premolar serfan los que ma
yor variacién presentan en cuantc forma y tamafio y son
menos heredables.

Mencionaremos caracterfsticas generales de algunas ra-
zas por ejemplo. la raza blanca, con cabeza alargada,
labios finos y poco gruesos; mentén poco pronunciado.

Dos grupos blancos similares son importantes en la com
posicibn racial de Europa moderna que deben describir-
se, el grupo armenioide y dindrico, producto del entre
crw@e‘de varios subgrupos y que en consecuencia osten-
tan una combinacibn de séis caracterfsticas, el armenio
ide tiene cabeza ancha, frente alta y huidiza, crdneo
puntiagudo y nariz convexa y ganchuda. El dindrico --
tiene cabeza ancha, cara larga y mnariz prominante. La
raza mongoloide, cabeza redonda, pémulos prominentes -
labios delgados y de mentén ligeramente prominente.
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Los indios americanos, cabeza redonda, p6mulos salien
tes, nariz larga convexa y de puente elevado. La hisg
toria evolutiva de la humanidad es de constante promi$

‘cuidad de razas, por invasif6n, migracibn, etc.

Pero como podemos observar cada una de ellas con ca--
racterfisticas diferentes.

La mezcla de estas razas ha trafdo como consecuencia
la destrucci6n de la adaptacifn entre los dientes y -
los maxilares, creadas en sociedades primitivas a tra
vés de la seleccibn natural y consanguinidad prolonga
da, dando como resultado el deterioro de la oclusién,
produciéndo nuevas relaciones intermaxilares y denta-
les., Por lo que podrfamos definir a la maloclusibn =
como una enfermedad de la civilizacibén. Teniendo en
cuenta que la mayor parte de las maloclusiones son re
sultados directo de la herencia; aunque no debemos pa
sar por alto los factores ambientales, tales como h&-
bitos. (chuparse el pulgar, proyeccibn de la lengua =
etc.).



- 26 -

A)=~. GENETICA DE LA OCLUSION.- En las (ltimas dpocas el
campo de la genétlca ha crec1do en forma considerable
al igual crec1o el 1nteres por el papel gue juega en
el desarrollo normal y anormal de las enfermedades bu
codentales; en el campo de la odontologfa es poco lo
que se trata _acerca del tema; por esto pocos profe--
sionistas estan con¢ientes del papel tan importante
que tiene la genética dentro de su practica diaria.

Es importante conocer las caracterfsticas dentarias =~
de diferentes poblaciones o razas; ya que las varia--
ciones existentes entre una raza y otra nos van a mos
trar el proceso evolutivo. Estas variaciones deben -
ser consideradas en el cuidado diario de los pacien-~
tes.

En 1939, Butler, paleohtologo inglés, propuso una teo
rfa en cuento a variacibn dental de mamiferos. Nos -
dice que la denticién se divide en varios campos de -~
desarrollo, dentro de cada campo hay un diente clave,
que es mds estable en su desarrollo. A cada lado del
diente, los dientes restantes se hacen progresivamen-
te menos estables; tomando como referencia un cuadran
te el diente clave serfa el primer molar, el segundo

Y tercer molar en el extremo distal y primero y segun
do premolares en el mesial; el tercer molar y el pri-
mer premolar serfan los que mayor variacibn presentan
en cuanto a forma y tamafio. Los primeros mamfferos -
tenfan cuatro premolares, algunos de los primates in-
cluyendo el hombre han perdido los dos primeros premo
lares y los que nosotros llamamos primero y sequndo -
premolar serfan tercero y cuarto; Tomando en con8ide-
racién la teorfa de Butler, los dientes que se perdi-
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erbvn, fueron los mds alejados del primer molar o di-
ente clave.

La mayor parte de las variaciones dentales son resul
tados de varios genes y no de uno solo.(herencia po-
ligénica) . Excluimos los defectos genéticos o sfn--
dromes relacionados con la denti#cibn. Las afeccio=--
nes dentales llamadas odontogénesis imperfecta y dig
plasia imperfecta son resultados de la segregacifén -

de un solo gen.

Estudios realizados en diferentes razas nos muestran
la gran diversidad de variaciones dentales, tamafio -
del diente, erupcifn dentarig falta congénita de di-
entes, etc., y la influencia que tiene el medio ambi
ente sobre la determinacifn de éstas.

El ta'®ib de los dientes es un cardcter heredado, y
el medio ambiente ejerce pocajnfluencia en éste. Es
importante mencionar gque no todas las piezas denta~-
rias tienen la misma heredabilidad; esto significa -
que la pieza clave presenta una mayor heredabilidad
Y los dientes distales del mismo campo, son menos he
redables y mis afectados por el medic ambiente.

La erupcifn dentaria al igual que el tamafio de los -
dientes son heredados y afectados por el medio ambi-
ente en la misma forma.

La falta congénita de dientes en un individuo normal
es de caricter poligénico; aunque existe controver--
sia con respecto a esto. La mayorfa de los investi-
gadores coincide en que si es de cardcter poligénico
Y que el medio ambiente tieme poca influencia en la
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agenesia dental.

Las condiciones ambientales prenatales son las que -~
mds influyen en la determinacifén de las variaciones =
dentales; mientras gue los factores posnatales como -
son : nutricién, enfermedad o clima, parecen ejercer

poco efecto.

La mezcla de razas ha traldo como consecuencia la deg

truccién de la adaptacidn entre los dientes y los ma-

xilares, creadas en sociedades primitivas a2 través de

la seleccibn natural y consanguinidad prolongada. La

hibridaci6n da como resultado el deterioro de la oclu

sifn produciendo nuevas relaciones intermaxilares y -

dentales. Por lo que podemos definir a la maloclusibn
como una enfermedad de la civilizacién.

La mayor parte de las maloclusiones son resultado di-
recto de la herencia; aunque no debemos pasar por al-
to los factores ambientales tales como: hibitos, (chu~
parse el pulgar, proyeccifén de la lengua), pé&rdida ~-
prematura de piezas dentarias (permanentes y tempora-
les). Lesiones que afecten el crecimiento de los c6én-

dilos, etc.

Al examinar a un paciente estamos observando la mani-
festacién { fenotipo) de la relacibn entre el medio -

ambiente y la herencia.

El crecimiento craneofacial se prolonga por dos déca-
das aprox, y el medio ambiente puede influir durante
este lapso en la oclusibn, un ejemplo de esto es; un
hébito porlongado (chuparse el dedo) puede producir
una maloclusién clase II en un paciente que herei:
una oclusibn normal:
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Los tipos de maloclusibn mis frecuentes son el apifia--

miento y la relacibén molar clase II.

Cuando se encuentra un paciente con la relacién clase
II, es muy probable que este fenfmeno se presenta con
méds frecuencia en esta familia.

'
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B)-.GENERALIDADES DE LA GENETICA, empezaremos por definir
la genética; Es la rama de las ciencias biol6gicas que
estudia la génesis de los organismos vivientes y sus -
modalidades de trasmisi6n de los caracteres heredita--
rios de los individuos de una generacifn a sus descen-
dientes. La herencia biol6gica es la trasmisifn de -~
los caracteres de una generaci6n a otra por medio de -
los genes, que son partfculas orginicas responsables -
de la trasmisifn, estdn situados en los cromosomas del
nicleo de la cé&lula.

La tendencia de los individuos a parecerse a sus pro--
genitores no puede decirse que resulte exacto, existen
diferencias, llamadas precisamente variaciones, son =~-
también caracteristicas de los seres vivos.

Algunas variaciones se heredan por la segrggacidn de -
factores hereditarios entre la descendencii. dtras no--
tienen ese caracter, sino que son debidas a los efec--
tos de temperatura, alimentacifd , humedad, iluminacién
solar y otros factores del ambiente sobre el desarro--
110 del individuo. -Otros factores mis complejos del -
medio externo influyen a largo plazo sobre las caracte
rfsticas hereditarias, tales como la competencia, selge
ccibn, aislamiento geogr&fico etc.

Asf resulta que los caracteres hereditarios pueden ser
medificados en gran medida por el medio en el cual cre
ce el sujeto.

cuando se cbserva una célula en divis&onﬁe distinguen
- en su ndcleo unos cuerpos alargados, llamados cromoso-



- 31 -

mas, que estdn formadas por &cidos nucleicos y prote-

inas.

En los cromosomas residen las caracteristicas heredi-
tarias, estas unidades o factores hereditarios se lla
ma genes, cada uno de ellos difiere el resto, cada --
uno con la misién de controlar una o mds caracteres -

hereditarios.

Cada gen estd situado en un punto preciso del cromoso
mas llamado lucus; esta posicifn es estable de una ge
neracibn a otra, sin embargo a veces pueden ocurrir -
el que se presenten cambios que se trasmiten a la des
cendencia.

A cualquier cambio de alguna caracterfstica del orga-
nismo que se hereda se llama mutacién.

No todas las mutaciones se conservan, la mayor parte
son eliminadas mediante la seleccibén natural.

Fenotipo. Es lo que en un individuo puede observarse,
elementos que lo constituyen, funciones de su organis
mo, o sea lo gue un ser viviente es para nuestros 6r-
ganos de los sentidos sin que se recupera a otros me-
dios para estudiarlo, el fenotipo de un individuo cam
bia constantemente desde que nace hasta que muere.

Genotipo. Es la suma de materiales hereditarios que
un individuo recibe de sus progenitores y otros ante-
pasados.

Puede decirse que la herencia es una promesa de lo --
que el individuo puede llegar a ser, mientras que el
medio proporciona junto con ella, la realidad de lo -
que ser§.
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CAPITULO II
CRECIMIENTO Y DESARROLLO CRANEOFACIAL.

DEFINICION.

Desarrollo.- Cambios progresivos que ocurren durante la -
formacién de un 6rgano.

Crecimiento.- Aumento del tamafio o de las dimensiones ---
del cuerpo, es un producto de la multiplicacién celular

asf como de su adicién.

Crecimiento prenatal de elementos craneofaciales.

Se divide en tres fases:

1.~ Perfodo de huevo o mbrula (I-14 dfas)
2.- Perfodo del embrién (15-98 dfas)
3.- Perfodo fetal (98-270 dfas) (fig. 1).

Después de la fecundacifn el huevo es llamado m6rula y -—-
consta de 16 células, el cual comienza a diferenciarse -
hasta tomar el nombre de bl&stula (7-8 dfas después de la -
fecundacifn), con una envoltura exterior de células (tro-
foblasto) y una masa celular interior.

Durante esta etapa se implanta horadando el endometrio, -
ademis del erbrién el cigoto origina las membranas feta--
les y la mayor parte de la placenta. Al final de este pe
rfodo el huevo mide 15 mm de largo comenzando la diferen-
ciacién cefilica.

De la cuarta a la cctava semana se diferencfan tres capas
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especificas Ectodermo, Mesodermo y Endodermo.

Sus derivados son:

Ectodermo.- Sistema nervioso central, sistema nervioso pe-
riférico, epitelio sensorial para el 6fdo, nariz y ojo, -~
epidermis, que incluye pelo y ufias, ¢l&ndula mamaria, hip0
fisis, gldndulas subcuténeas, esmalte dental, cristalino,-
mucosa de la boca, fosas nasales y ano.

Mesodermo.- Tejido conectivo, cartflago, hueso, misculos -
estriados y lisos, coraz6n, sangre, vasos, células linf&ti
cas, rinones, gb6nadas y conductos membranosos que revisten
las vavidades pericédrdica, pleural y peritoneal, bazo, cor
teza suprarenal, dermis, dentina.

Endodermec.~ Revestimiento epitelial en los aparatos diges-~
tivo y respiratorio, paréngquima de amfgdalas, tiroides, --
paratiroides, timo, hfgado, p&ncreas, revestimiento epite-
lial en la vejiga, caja del tfmpano y tuba auditiva.

Al final del sequndo mes es posible identificar los carac
teres externos principales del cuerpo.

Hablaremos expresamente del desarrollo de los elementos -
craneofaciales por ser de inter&s para nuestro tema.

La formacién del intestino, 6rgano principal que proviene
del endodermo despende del encorvamiento cefalocaudal y -
lateral del embrifn.

En la regién anterior del embrién el endodermo forma el -
intestino anterior y en la regifn de la cola el intestino
posterior.
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En el extremo cefilico, el intestino anterior estd pasa
jeramente limitado por la l&mina procordal, membrana --
ectodérmica y endod&rmica que en esta etapa es llamada
membrana bucofaringea.

El desarrollo de la cara principal con el establecimien
to de la cavidad oral primaria o estomodep Esta se en-
cuentra dividida por la membrana bucofarfngea en tracto
digestivo primitivo y boca primitiva, la cual sufre rup
tura durante la cuarta semana estableciéndose la comuni
caci6n entre ambas. (fig. 2)°

Hacia final de la cuarta semana cuando el embrién tiene
aproximadamente 28 somitas, es posible distinguir los -
arcos branquiales y somitas (derivados mesodérmicos).

La mayorfa de las estructuras de la cara derivan del --
proceso frontonasal, esta prominencia constituye la par
te media superior de la cara y por abajo se localizan -
los cinco pares de arcos branquiales.

Durante el segundolmes el aspecto externo del embrifn -
se modifica a causa del gran volfmen de la cabeza y la
formacifn de extremidades cara, ofdos, nariz y ojos, di -
ferenciindose los esbozos de los dedos y brazos asf co-
mo la formacién del pabellén de la oreja.

En la cuarta y quinta semana la faringe origina las bol
sas farfngeas, a la quinta semana se notan cuatro sur--

cos llamados hendiduras branquiales.

Bolsas farfngeas.

El primer par de bolsas originan la cavidad timp&nica -
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y tubas auditivas.

El segundo par de las bolsas forman la regibn tonsilar -
y fosas supratonsilares.

El tercero y cuarto par de bolsas intervienen en la for-
macibn de la paratiroides, timo y cuerpos filtimos bran--

quiales.
Posteriormente el tejido mesod&rmico que rodea al intes~
tino faringeo es desplazado y aparecen bolsas mesodérmi-

cas denominadas arcos branquiales o faringeos.(fig. 3).

Arcos branquiales.

Primer arco llamado también arco mandibular.

Formado por una porcién dorsal llamada proceso maxilar -
que se extiende hacia adelante debajo de la regién corres
pondiente al ojo y una porcién Qentral, el proceso mandi-
bular o cartflago de Meckel.

Al desarrollarse el proceso maxilar y el cartflago de Mec
kel desaparecen excepto dos porciones que originar&n el -
yunque y el martillo.

El maxilar inferior se forma posteriormente por osifica--
cifén intramembranosa del tejido mesodérmico, que rodea al
cartflago de Meckel, el cual una parte se transforma en -
el ligamento esfenomaxilar y ligamento anterior del marti
1llo.

La musculatura est& formada por los m@sculos de la masti-
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cacifn, como son el m@sculo temporal, masetero, pterigoi
deos medial y lateral, vientre anterior del digd&strico -
milohiodeo, tensor del timpano y tensor del velo palati-
no todos inervados por la rama inferior del nervio trigé
mino, ademis inerva la piel y las 273 partes anteriores

de ia mucosa de la lengua.

De la parte inferior del primer arco derivan:
1.- Los procesos maxilares superiores que dan origeénm :
a) .~ Porciones laterales del labio superior.

b) .- Proceso palatino lateral que origina el paladar du-

ro (excepto premaxila).
c) .~ Paladar blando.
d) .- Arcada del maxilar superior.

e) .- Porcibn superior de la mejilla.

2.= Los procesos mandibulares inferiores dan origen:
a) .~Maxilar inferior.

b) .~ Mentén y porcibn inferior de las paredes laterales
de la cara.

c) .- Cuerpo de la lengua.

d) .~ M@sculos masticadores y nervio trigémino.

Segundo arco branqgaial.

Denominado de Reichert el cualorigina:

Estribo ', proceso estiloideo del hueso temporal, ligam--
ento estilohiodeo y en su parte ventral cuerno menor y -
porcién superior del cuerpo del hiodes, m@isculos faciales
vientre posterior del dig&strico, parte posterior de la
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lengua, nervio facial, interviene en la formaci6n de los

costados y porci6n frontal del cuello.
Tercer arco branquial.

Origina la porcién inferior del cuerpo y el cuernom&yor~del
hiodes mdsculo estilofarfngeo inervado por el glosofarin
geo y posiblemente los constrictores faringeos superio--

res.

Partes de la lengua provienen del tercer arco, su porcibn
posterior, asf como el nervio glosofaringeo, nervio hipo
gloso y cartflago tiroides.

Cuarto y quinto arcos branquiales.
Forman el cartflago c¢ricoides, aritenoides, de Santorini
o corniculados y de Wrisberg o cuneiformes de la laringe,
mirtiforme, pequefia porcién de la base de la lengua, --

nervio neumogdstrico.

Los msculos del cuarto arco (cricotiroides y constric—-
tores de la faringe).

Para la mejor comprensién del crecimiento y desarrollo -
de los elementos craneofaciales los enunciaremos uno a -
uno :

Cabeza 6sea: Cara y Créneo.

Formacifn de la cara o procesos faciales y labio superior.

Al final de la cuarta semana ya tenemos formado el esto-
modeo rodeado por los arcos branquiales, y la presencia
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de las bolsas farfngeas.

Los procesos maxilares, lateralmente y la prominencia --
frontal. A cada ladodela prominencia e inmediatamente -
por arriba del estomodeo se advierte la pl&coda nasal.

En la gquinta semana aparecen los procesos nasolateral y
nasomedianoc que rodean a la pldcoda nasal, la cual forma
la fosita nasal.

Los procesos nasolaterales formardn las alas de la nariz
y los nasomedianos las porciones medias de la nariz, la-
bio superior, maxilar y todo el paladar primario.

Los procesos maxilares se acercan a los procesos nasome-
dianos y nasclaterales, posteriormente comprimen los =--
procesos nasomedianos hacia la linea media. En etapa --
utterior, éstos se fusionan entre sf uniéndose con los -
procesos maxilares hacia los lados.

Por lo tanto el labio superior es formado por los dos --
procesos nasomedianos y los dos procesos maxilares.

Los carrilos se desarrollan por cambios de posicién de -
la lengua, suelo de la boca y por ensanchamiento del ma-
xilar inferior. En etapa secundaria carrillos y labios
son invadidos por meséngquima del segundo arco branquial,
el cual originari los misculos de la mejilla y labio iner
vados por el facial. Los procesos maxilares y los proce
sos nasolaterales se encuentran separados por el surco -
nasolagrimal.

Escencialmente la cara se divide en 7 esbozos:
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2 procesos mandibulares, 2 procesos maxilares, 2 procesos
nasolaterales y el procesc nasd medio.

A la uni6n de los procesos nasomedianos se le denomina en
conjunto segmento intermaxilar, cuyos componentes son:

1.~ Componente labial que forma el surco del labio supe--
rior o filtrum.

2- Componente maxilar superior que lteva los 4 incisivos.

3.~ Componente palatino que forma el paladar primario —--=-
triangular.

4.- Una pequefia porcién de la nariz es probable que tam==
bién provenga del componente intermaxilar.

En direccifn craneal el segmento intermaxilar se conti--
nta con la porcidn rostral del tabique nasal, la cual --

proviene de la prominencia frontal (fig. 4 y 4a).

Cavidades nasales.

Durante la sexta semana se desarrollan las fositas olfa-
torias, primer signo de las cavidades nasales, las cuales
se profundizan por el crecimiento de los procesos nasa--
les, y por su introduccifn en el mes€nquima, incialmente
las fosas estdn separadas por una membrana la cual se --
rompe desembdécando las cavidades nasales en la cavidad -
bucal por medio de las coanas primitivas.

Con la formacifén del paladar secundario y el desarrollo
posterior de las cavidades nasales las coanas se sitfan
en la unién de la cavidad nasal con la farfnge.



En la sexta semana comienza a desarrollarse a cada lado -
de la protuberancia nasal media, la protuberancia globu--—
lar la cual forma la columnela y la parte mds baja y ante
rior del tabique nasal, asf como el prolabio y premaxila.

De las protuberancias nasales laterales se forman las alas
de la nariz. En adelante la separacifn de las cavidades
nasales se completa. Los senos paransales se desarrollan
en forma de diverticulos de la pared lateral de la nariz,
v se extienden a maxilar superior, etmoides frontal y es-
fenoides. (fig. 5).

Paladar secundario..

La porcién principal del paladar definitivo est& formado
por las excresencias laminares de los procesos maxilares
(aparecen a la sexta semana) , las cuales descienden a ==
ambos lados de la lengua. Pero a la séptima semana la -
lengua se desplaza hacia abajao y las crestas formando -
el paladar secundario. El1 tabique nasal crece hacia =---
abajo con la superficie cefflica del paladar neoformado.
separdndose as{ las cavidades nasales. Los procesos pa-
latinos laterales intervienen en la formacién tanto del
paladar duro como del blando.

La papila palatina se desarrolla muy tempranamente como
-una prominentia redondeada en la parte anterior del pa--
ladar.

Lengua .

Hacia la cuarta semana aparece una elevacifn en el suelo
de la farfnge (tubérculo impar) primera manifestacidn --
del desarrollo de la Yengua.
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En breve a cada lado aparecen 2 protuberancisg lingquales -
laterales (primer par de arcos branquiales). Las protube
rancias linguales laterales crecen rdpidamente, se fu sig
nan y exceden del tubérculo impar.

Las protuberancias linguales laterales fu sionadas forman
las 2/3 partes anteriores o cuerpo de la lengua. El ter-
cio posterior o rafz de la lengua corresponden a 2 eleva-
ciones que aparecen caudalmente al agujero ciego a saber
la c6pula formada por fusibn de las porciones ventromedia-
les de los segundos arcos branguiales y la eminencia hipo
branquial que se desarrolla caundalmente a la c6pula a par
tir del mesodermo en las porciones ventromediales del ter

cero y cuarto arcos branquiales.

Los misculos de la lengua reciben fibras del nervio hipo-
gloso que acompaiia a tos mioblastos de los miotomas occi-
pitales. En la lfinea media sobre la base del primer arco
y entre las estructuras derivadas de los primeros y segun
dos arcos branquiales se desarrolla la gi&ndula tiroides
asf como el conducto tirogloso. (fig. 6}.

Desarrollo de la cabeza 6éea (cr&neo) .

Al iniciar el segundo mes de vida fetal el cr&neo est{ --
formado por tres partes:

1.- E1 condrocr8&neo o porcién neural que es cartilaginoso
y comprende la base del créneo con las cdpsulas 6tila

y nasal.

2.- El desmocr&neo de tipo membranoso que forma las pare-
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des laterales y el techo de la cavidad craneal.

3.- La parte apendicular o visceral del crdnec formada -
por los bastones cartilaginosos esqueléticos de los
arcos branguiales.

El condrocr&neo sostiene y protege el cerebro y los 6rga
nos de los sentidos, conviene dividirloc en dos partes:--
huesos planos gue rodean al cerebro como béveda y la ba-

se del crdneo o condrocréneo.
El viscerocvrédneo origina el esgueleto de la cara.

Los huesos del cr8neo se' desarrollan ya sean por osifi-
caci6n endocondral sustituyendo el cartflago por huesos
o por osoficacién intramembranosa en el mesénquima.

Los huesos endocondrales son los de 1i. base del ~rdneo,
el etmoides, la concha inferior (huesos turbinado); el -~
cuerpo, cuernos menores, porcién“basal de los cuernos ma
yores y la placa lateral de las ap6fisis pterigoides del
esfenoides, la porcién petrosa del temporal, y las partes
basilar lateral e inferior de la porcifén escamosa del =--
occipital,

Los huesos que se desarrollan en el desmocr@neo son los
frontales, pariet=les , porciones escamosa y timp&nica -
del temporal; partes de los cuernos mayores y la placa -
media de las ap8fisis pterigoides del esfenocides y la -~
parte superior de la porcibn escamosa del occipital.

Todos los huesos de la porcidn superior de la cara se de
sarrollan por osificacién membranosa, en su mayor parte
cerca del cartflago de la c6pula nasal.
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Base del crdneo o condrocréneo.

Se forma de cartflago originado de mesénquima situado --
por debajo del crédneo, que son la cidpsula nasal en la ~--
parte interior una pequefia seccifn en la lfnea media, la
cual después queda inclufda en el hueso esfenoidal y el
cartflago primario en la parte posterior que formard la
porcién basilar del hueso occipital. La notocorda tiene
papel importante en la formacién de la base del cridneo.

La condrificacién del mesé&nquima que rodea a esta estruc
tura forma el cartilago paracordal o lamina basal.

La base del occipital estd formada por el cartflago para
cordal y por los cueXnos de los esclerotomos occipitales
posteriormente el hueso occipital se extiende hacia a ~-
tr&s alrededor del tubo neural y forma el techo occipi--
tal. El orificio que queda es el agujerp occipital.

La parte posterior de la base del crdneo estf formada --
por el basio occipital que se osifica a la sexta semana
de vida intrauterina.

Los cartflagos hipofisiarios o polares originan el esfe-’
noides y etmoides. La cdpsula 8tica es un tercer compo-
nente situado hacia afuera de la 1&mina paracordal, este
cartflago que rodea a la vesfcula auditiva origina las =
regiones petrosa y mastoidea del hueso temporal, los que
mis tarde formardn el temporal definitivo.

La base del crdneo presenta también ogificacifn intramem
branosa en algunos sitios pero en forma mfnima.
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Crecimiento y desarrollo posnatal de los elementos cra-—-

neofaciales.

La velocidad de crecimiento a lo largo es r4pida hasta -
los 2 afios y ésta decrece durante los alios preescolares.

A los tres meses 'un beb& habri ganado un 20% del largo -
que media en el momento de nacer. A los 4 afios habrd do
blado el largo que medra en el momento de nacer.

Variaciones en el crecimiento corporal.

Al nacer la cabeza de un niifio comprende una cuarta parte
del largo total en tanto que en el adulto la cabeza es -
aproximadamente una octava parte del largo total.

El crecimiento de la cabeza casi dobla en tamaiio en tan-
to que el tronco se triplica. (fig. 7).

Geperalmente un recién nacido pesa entre 2 y 4 kg.

El crecimiento en peso se caracteriza por una velocidad
rdpida pero decreciente a los 2 primeros afios y una re-—
" duccién lenta de velocidad de los 3 afios seqguida de una
aceleracién.

Existen factores como la raza, herencia, factores ambien
tales que pueden alterar estas reglas.

En sf el desarrollo no termina con el nacimiento ya que

los dientes y 6rganos genitales del nifio s6lo est&n par-
cialmente formados y las proporciones del éuerpo son di-~
ferentes. Los dltimos 6rganos en madurar son los genita
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les los cuales comienzan a crecer en la adolescencia.

La circunferencia de la cabeza de un nifio al nacer mide -
de 30 a 35 cm., y es un poco mayor en los nifios que en -~
las nifias. Los huesos afin no se han desarrollado por com
pleto. La mayorfa de los huesos se han desarrollo sufi--
cientemente pero estan separados por angostas costuras de
tejido conectivo. En los puntos donde concurren mds de -
dos huesos, las suturas son anchas y se denominan fontane
las. (fig. 8 y Ba).

El crecimiento de la b6veda del créneo es un crecimiento
por aposicién.

Se encuentran seis fontanelas en el recién nacido, pero -
s8lo dos de ellas son clfnicamente perceptibles.

La mayor es la fontanela anterior o bregmitica que cierra
aproximadamente a los 18 meses y se encuentra en la lfnea
media.

Dos fontanelas anterolaterales y dos posterolaterales de
forma irregular las cuales se cierran 2 & 3 meses después
del nacimiento.

Durante la infancia el créneo se adapta. al. cerebro. La --
porcién facial crece con mayor rapidez que la porcién cra

neal durante los afios tempranos.

La proporcifn de la cara al crédneo en el momento de nacer
es de 1:8, y a los 8 afios es de 1:2,

Parte del crecimiento en tamafio de la cara se debe al de-
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sarrollo de los senos aéreos. El antro y el etmoides --
crecen rdpidamente durante los 2 primeros afios. La man-
dfbula al nacer no presenta prominencias mentonianas, se
halla dividida en 2 mitades en su porcifn anterior. Los
dientes temporales se encuentran en sus criptas, libres
de capa Ssea en su porcibn superior posteriormente se --
formard hueso.

La articulacifn temporomandibular no esti bien desarro-~--
llada. (fig. 9).

El frenillo medio superior se halla insertado en la éreg
ta gingival para retroceder después con el desarrollo --
del proceso alveolar. Los mdsculos faciales se encuen--
tran mis desarrollados que los masticadores, los proce--
sos musculares de la mandfbula son pegueiios asf como to-
das las zonas de insercifn muscular.

La lengua es roma y no se ha desarrollado la punta, lle-
na caso toda la totalidad de la hoca y estd en contacto

con el labio inferior..

Las encfas se hallan completamente separadas en estado -
y reposo Yy es diffcil establecer una relacibn estable.

Crecimiento de los huesos craneales.

Al nacer el crd&neo contiene 45 elementos, &stos se redu-
cen a 22 huesos despu8s de terminar la osificaci6n.

14 de éstos huesos se encuentran en la cara, los 8 res--
tantes son el occipital, 2 parientales, 1 frontal, 2 tem
porales, 1 esfenoides, 1 etmoides. (fig. 10).
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Al momento de nacer el hueso frontal estd dividido en:

Sutura metdpica que separa el frontal.

Sutura internasal.

Sutura intermaxilar, ubicada en la lfnea media del pala-
dar duro.

Sutura de la sfinfisis mandibular.

Crecimiento de la bbveda del cré&neo.

Este aumento de tamafio es rdpido durante la infancia.

El aumento es por proliferacién y osificacién del tejido
conjuntivo sutural y por crecimiento oposicional de los
huesos de la b6veda.

La oposicién se observa en ambastablas de los huesos a -
medida que aumenta su espesor.

La tabla interna del crdneo se encuentra principalmente
bajo la influencia del crecimiento del cerebro, mieptras
que la tabla externa estd sometida a influencias mecédni-
cas. Estas contribuyen al crecimiento de la superestruc
tura del crfneo. De especial importancia son las regio-
nes supraorbitaria 8ticas y mastoidea.

La bf6veda craneana crece en anchura por la osificacién -
del tejido conjuntivo que prolifera en las suturas fron-
tal, lamboidea, parietotempora]yparietoesfenoidal.

El desarrollo en altura crece debido a la actividad de -~
la sutura de los parientales en el occipital, temporal .-
esfenoides y estructuras contiguas. E1 desarrollo en --
longitud es debido al activo crecimiento de la sutura co-
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ronal en la contribucién de la base craneal misma.

Crecimiento de la base del crdneo.

Es cartilaginoso en las sincondrosis esfenoetmoidal, in-
teresfenoidal, esfenoocipital e intraoccipital, siguien~
do principalmente la curva de crecimiento neural.

La actividad en la sincondosis interesfenoidal desapare~
ce en el momento de nacer.

La sincondrosis esfenooccipital es uno de los centrcs --
principales, aquf la osificaci6n endocondral no cesa has
ta los 20 afios, ademds existe el crecimiento del hueso -
frontal que aumenta su grosor y creacibn del seno fron--
tal.

Crecimiento del esqueleto de la cara.

La b&Sveda del cridneo y el esqueleto de la cara crecen a

ritmos diferentes. La porcién inferior de la cara se -—
aproxima mis al crecimiento del cuerpo en general. La ca
ra emerge debajo del cré&neo. La denticifn es desplazada
hacia adelante por el crecimiento craneofacial.

La porcidn superior de la cara, bajo la influencia de la
base del cranfo se mueve hacia arriba y hacia adelante.

Este divergente permite el crecimiento vertical de los -
dientes durante toda la erxupcibn dentaria y proliferacifn
alveolar.
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Maxilar superior.

Este complejo consta del maxilar, la premaxila, los hue-
sos palatinos, y cigomidticos. Toda la estructura crece
hacia abajo, adelante por fuera debajo de la base cranea
na la que a su vez se alarga. A diferencia de la mandf-
bula agquf no existe una zona residual de cartflago que -
act@a como centro de crecimiento.

Durante los primeros afios de vida los centros de creci--
miento mds importante son:

Sutura frontomaxilar.
Sutura pterigomaxilar.
Sutura cigomiticomaxilar,

Sutura cigom$ticotemporal.

Al nacer las suturas en la cara palatina del maxilar son
complejas y variables. Hay una sutura media que va en -
sentido anteroposterior de la fosa incisiva y una sutura
transversal entre los procesos patatinos del hueso pala-
tino y maxilar. Los que pasan lateralmente desde el ca-
nal incisivo se obljteran en distinta &poca, entre la vi
da fetal y la edad de 7 anos.

La sutura palatina media y transversa no cierra hasta la
mitad de la vida. El mecanismo responsable del aumento

del maxilar es la aposicifn de hueso nuevo en la superfi
cie y el crecimiento de los procesos alveolarse con la -
erupcifn de los dientes.

El crecimiento del tamaiio del paladar se debe a una par-
te a la aposicifn superficial y a la reabsorcién del mo-
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delado de la cara nasal y asf mismo el crecimiento del --

proceso alveolar.

El crecimiento hacia afuera del cuerpo del maxilar propor
ciona una base cada vez mds ancha para el proceso alveo—--
lar y el aumento de tamafio en sentido anteroposterior por
medio del crecimiento constante del proceso alveolar da -
lugar para los dientes permanentes.

El tabique nasal al nacer s8lo sigue el crecimiento ha--
cia abajo y hacia adelante del resto del maxilar.

La base del crineoc por estar unida al maxilar superior --
influye en el desarrollo del é&ste.

La posici6én del maxilar superior depende del crecimiento
de la sincondrosis esfenoocipital y esfenocetmoidal.

Trataremos por lo tanto el crecimiento desde dos puntos
de vista.

1) .~ El desplazamiento del complejo maxilar.

2) .- E1l agrandamiento del mismo.

S6lo se separardn para su nejor esiulie,

Mientras que el crecimiento de la base del cr&neoc se de-
be primordialmente a la osificacién endocondral, el creci
miento del maxilar superior es intramembranoso al igual -
que en la b8veda del créneo.

La proliferacifn del tejido conectivo sutural, osificacifn
aposicifn superficial, resorcifn y translacifén son los =--
mecanismos para el crecimiento del maxilar superior.
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Las suturas frontomaxilar, cigomdticomaxilar, cigomdti--
cotemporal y pterigopalatine. que unen parcialmente al -
maxilar con el créneo, Sicher afirma que éstas son obli-
cuas y paralelas entre sf por lo que aquf el crecimiento
sirve para desplazar el maxilar superior hacia abajo y -
hacia adelante (o el crdneo hacia arriba y hacia -atrds).

El crecimiento sutural es secundario a estimulos prima--
rios de factores epigenéticos.

Es-probable que el crecimiento endocondral de la base --
del crdneo y el crecimiento del tabique nasal pueden in-
fluenciar la reaccién de los huesos membrancsos y estimu
lar el crecimiento hacia abajo y hacia adelante del com-
plejo maxilar.

Siguiendo la Teorfa de ‘Moss {la influencia que tiene la
matriz funcional que sexrfan los tejidos hlandos, sobre -
los tejidos duros); los huesos de la cara son llevados -
pasivamente hacia abajo, adelante y a los lados por la -
expansidn primaria de las matrices bucofaciales (orbital
nasal y bucal). Ademis existe el crecimiento de los se-
nos y espacios, que realizan funciones importantes.

Los cambios maxilares importantes resultantes en los com
ponentes esqueléticos serfan por lo tanto secundarios, -
compensatorios y mecinicamente obligatorios.

El crecimiento real observado en el piso de la Orbita es
un ejemplo del movimiento secundario para cue la cavidad
de la 6rbita no sea agrandada inncsesaria-enie En el --

vector anteroposterior el movimiento pasivo hacia adelan
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te del maxilar superior es compensado contfinuamente por
las aposiciones en la tuberosidad del maxilar y en las
ap6fisis palatinas de los huesos maxilar superior y pa-

latino.

Moss menciona tres tipos de crecimiento 6seo en el maxi

lar superior,

1l.~"Movimientos pasivos del hueso causados por la expan
si6n primaria de la cépsula bucofacial.

2.~ Cambios provocados por alteraciones del volfmen ab-
soluto, tamafio, forma y posicifn espacial de las ma
trices funcionales independientes del maxilar supe-
rior.

3.~ Cambios 6seos asociados con la conservacién de la -
forma del hueso mismo.

Un factor principal en el aumento de la altura del com-
plejo maxilar es la aposicién contfinua de hueso alveo--
lar sobre los mdrgenes libres del reborde alveolar, al
hacer erupcién los dientes.

Al descender el maxilar superior, prosigue la gposicién
6sea sobre el piso de la 6rbita, con resorcién concomi-
tante en el piso nasal y oposicifn de hueso sobre la su
perficie palatina inferior. Debido a este proceso al--
ternado de oposicibn Ssea y resorcibn los pisos de’la -
6rbita y la nariz, asf como la bSveda palatina se mueve
hacia abajo en forma paralela.

El crecimiento palatino en los et tremos libres aumenta
la distancia entre ellos mismos.
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Los segmentos vestibulares se mueven hacia abajo y ha--
cia afuera al desplazarse el mismo maxilar superior ha-
cia adelante. Esto, desde luego aumenta el ancho de la
arcada dentaria superior. El maxilar superiox alcanza
su mdxima amplitud a temprana edad; se han hecho bastan
tes estudios sohre el crecimiento del maxilar superior,
pero Enlow y Bang los han resumido asf:

Al aumentar de tamafioc el maxilar superior, sus diversas
partes y regiones pasan a ocupar nuevas posiciones so--
bre-el hueso.

Esto exige un mecanismo de ajuste estructural que provo
ca desplazamientos de partes especfficas para mantener
la forma constante y posicifn relativa.

El crecimiento posnatal del maxilar superior humano es
parecido al del maxilar inferior, porqie el movimiento
hacia adelante y hacia abajo del hueso en crecimiento -
es el resultado del crecimiento gue se lleva acabo ‘en
direccifn posterior, con la correspondiente reposicién,
de todo el hueso en direccifn anterior. Este patrén ~-
de crecimiento es una de varias adaptaciones a la pre--
sencia de dientes en los maxilares, y hace posible el -
alargamiento de la arcada dentaria en sus extremos (dis
tales) libres.

Tal crecimiento permite un aumento progresivo del nfme-
ro de dientes gque s8lo puede llevarse a cabo en los ex-
tremos posteriores de la arcada dentaria. También im-~-
plica una serie compleja de cambios correspondientes de
remodelado en las diveras partes de los maxilares.
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La afirmaci6n de que el maxilar superior es desplazado -
hacia abajo’y hacia adelante por el crecimiento de las -
partes posteriores y saperiores del hueso es una simpli-
ficacién y, si no es explicada puede llevarnos a conclu-

siones errbneas.

El crecimiento se desarrolla asfi, en algunas partes espe
cificas pero también crece en diversas formas complica--
das en otras direcciones y en diferentes partes del maxi
lar superior. El tamafio de la cara aumenta por una se--
rie de movimientos de crecimientos especificos en diver-
sas partes, que van aumentando las dimensiones del maxi-
lar superior en varias direcciones.

Las oposiciones de hueso suceden sobre el mirgen poste--
rior de la tuberosidad del maxilar superior. Esto sitve
para aumentar la léngitud de la arcada dentaria y agran-
dar las dimensiones anteroposteriores de todo el cuerpo
del maxilar superior.

Junto con este aumento existe el movimiento progresivo -
de toda la apS6fisis cigomitica en direccién posterior --
correspondiente.

Este movimiento sirve para mantener fija la posicifén de

la ap6fisis cigomitica en relacibn con el resto del maxi
lar superior. El hueso malar también se mueve hacia ---
atrds mediante una combinacién de resorcién de sus super
ficies anteriores y oposicifén a lo largo de su borde pos
terior. La cara aumenta de anchura simult&neamente por

la oposicifn de hueso sobre la superficie lateral del ar
co cigom&tico, con la correspondiente resorcifn de su su
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perficie media.

El piso de la 6rbita esti orientado hacia arriba, hacia
a un lado y ligeramente hacia adelante. La deposici6n
superficial provoca el crecimiento en las tres posicio-

nes correspondientes.

La resorcibn de la superficie "lateral del reborde arbi-

tario aloja la superficie orbitaria del maxilar superior
que se desplaza lateralmente hacia el piso de la cavi--

dad orbitaria. La superficie nasal del maxilar superior
junto con los huesos nasales, también se orienta en di-

recci6n similar; lateral, anterior y superior. El cre-

cimiento se hace en estas mismas direcciones por deposi

ci6én superficial de hueso, aumentando asf las dimensio-

nes internas de la cavidad nasal por alargamiento y ex-

pansifn de sus dimensiones vertical y horizontal. La -

corteza 6sea que cubre la superficie interna de la cavi

dad nasal es resorbida del lado del periostio, mientras

que el lado del endostio recibe deposiciones simultdneas
de hueso nuevo. .

Las ap6fisis palatinas del maxilar superior crecen ha--
cia abajo por una combinacifn de deposicibn superficial
sobre el lado bucal de la corteza palatina y resorcidn
del lado nasal opuesto asf como de las superficies la--
biales del periostio del arco maxilar anterior.

La zona premaxilar del maxilar superior crece hacia abg
jo. La orientacién superficial de esta zona, es tal --
que el movimiento hacia abajo se produce por la resor--
ci6n del lado del periostio de la corteza labial, que =~
se orienta en direccibn opuesta a la direccifn del cre-
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cimiento. El lado de la corteza cton endostio y la super
ficie peribstica de la corteza lingual reciben nuevos de
p6sitos 6seos. Este patrbn de crecimiento tambi&n, causa
una leve recesi6n del &rea de loéincisivos en direccibn
posterior, situacifn que también se observa en el maxi--

lar inferior humano.

Se ha snagerido que los diversos movimientos del maxilar
superior en crecimiento contribuyen a la base funcional
para la migraci6n de los dientes. Los ajustes en la po-
sicifn de los dientes que hanhecho erupcién, y los que -
aGn no lo han hecho, parecen ser necesarios debido al --
crecimiento y movimientos de remodelado del hueso porta-
dor de dientes.

También se ha sugerido que la diversa variedad de proce-
sos de remodelado, asociados con el crecimiento del maxi
lar superior (y del inferior) contribuyen a los cambios
por la edad caracteristicos de la cara humana.

Savara y Singh confirman que el mayor aumento es en la -
altura del maxilar superior, después en profundidad y fi
nalmente en anchuré. El crecimiento en anchura se lleva
a cabo relativamente temprano. Pero el crecimiento ha--
cia abajo y hacia adelante esti ligado al sexo en la pu-
bertad. 10s estudios cefalométricos de los cambios tar-
dfos muestran el dominio del crecimiento vertical sobre
el crecimiento horizontal del maxilar superior en las dl
timas etapas tanto en nifios como en nifias por lo que con
trasta con los cambios direccionales del maxilar infe---
rior. (fig. 11).



Cavidad nasal.

Al nacer se halla casi contenida entre las 6rbitas. Al
final del segundo afio alcanza la mitad del tamarno adulto

Crece junto con el maxilar.
Orbita.

No sufre cambios de tamafio notables, y el aumentoc de ta-
mafio se realiza para acomodar el resto del contenido or-
bitario.

Sencs.

Existen 5 senos a&reos y 4 son los paranasales,

Estdn en comunicacién directa con la cavidad nasal. El
punto constitufdo por las células mastoideas aéreas que
son invaginaciones de la cavidad del 6fdo medio y que --
comunican con él.

Al nacer es s6lo una pequefia depresifn sobre la pared na
sal del maxilar. Aumenta su tamafio a medida que crece =
el maxilar y alcanza la mitad de su tamafio a los 7 anos,
Y alos 18 alcanza su tamafio de adulto. Invade el proce~-
so alveolar despué€s de la pé&rdida de los dientes.

Paladar.

Este aumenta de tamaho al ritmo de las suturas y en parte
por el desarrollo del proceso alveolar. A los 6 afios de
edad se duplica el tamafio que tiene al nacer y al acomple
tarse la dentadura. la inclinacién del piso de la b6veda
palatina no varfa mucho en su descenso.

Mandfbula.
Al nacer las dos ramas de la mandfbula son muy cortas. =-
Se observan varios centros de osificacifn que pronto se -~
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unen. La mandfbula consta de tres partes gue son:

Cartilago condflio.
Proceso alveolar.

Las ramas.

Los cambios de la mandibula provocan el crecimiento de 1la
parte inferior de la cara. El principc] centro de creci-
miento en la mandfbula estd situado en el cartilago hiali
no de los céndilos., Hay crecimiento aposicional en ramas
¥y cuerpo.

Los c6ndilos crecen por aposicifn y aumento intersticial.

El crecimiento del céndilo tiende a llevar el cuerpo ha--~
cia adelante y abajo.

El crecimiento anterior del cuerpo de la mandfbula se ~--
efectda por aposicibn 6sea en el borde posterior de la ra
ma y resorcifn en el borde anterior, por la reabsorcién -
del cuerpo mandibular se alarga y los molares quedan li--
bres para erupcionar.

El aumento de altura en la mandfbula es por erupcién del
diente y crecimiento del proceso alveolar. Los rebordes
alveolares del maxilar crecen hacia arriba y hacia afuera
sobre un arco de contfnua expansién.

Esto permite a la arcada dentaria acomodar los dientes --
permanentes.

Maxilar inferior.

Crecimiento posnatal.

Al nacer las dos ramas del maxilar inferior son muy cor--
tas.

El desarrollo de los c6ndilos es mfnimo y caso no existe
eminencia articular en las fosas articulares. Una delga-
da capa de fibrocartflago y tejido conectivo se encuentra



~en la porcifn media de la sinfisis para separar los cuer

pos mandibulares derecho e izquierdo.

Entre los cuatro meses de edad y al final del primer ano
el cartflago de la sinfisis es reemplazado por hueso.

Durante el primer afio del crecimiento por aposicién es -
muy activo en el reborde alveolar, en la superficie dis-
tal superior de las ramas ascendentes, en el c6ndilo y a
lo largo del borde inferior del maxilar inferior y sobre
sus superficies laterales.

Cfecimiento condilar.

El crecimiento endocondral se presenta al alcanzar el pa
trén morfogenético completo del maxilar inferior. El --
cartilago hialino del c6ndilo se encuentra cubierto por
una capa densa y gruesa de tejido fibroso conectivo; por
lo tanto el cartflago del céndilo no solamente aumenta -
por crecimiento intersticial como los huesos largos del
cuerpo, sino que es capaz de aumentar de grosor por cre-
cimiento aposicional bajo la cubierta de tejido conecti-
vo.

Si la teorfa de Sicher y Weinmman es correcta el céndilo
crece mediante dos mecanismos:

1.- Por la proliferacifn intersticial en la placa epifi-
sial de el cartflago y su reemplazo por hueso.

2.=- Por aposicifn de cartilago bajo un recubrimiento fi-
broso singular.
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Cabe mencionar la importancia que tiene los factores am-
bientales y epigenéticos sobre el crecimiento &seo (ya -
que con tratamientos podemos guiar el crecimiento del ma
xilar, redirigirlo e interferirlo).

El hueso cede a la presién suave. El crecimiento condi-
lar es considerado como una reaccién secundaria.

El cbndilo realmente no es el factor que controla el de-~
sarrollo del maxilar inferior.

Parece ser que la presencia de la porcifn osificada de -
la rama ascendente es necesaria para que funciones el --
cartflago condilaxr como centro de crecimiento en forma -
limitada.

Crecimienfo del maxilar inferior después del primer afio
de vida.

Después del primer afioc de vida extrauterina el crecimien
to de el maxilar inferior se torna mis selectivo.

El cbndilo se activa al desplazarse el maxilar inferior
hacia abajo y hacia adelante. Se presenta crecimiento -
considerable por aposicién en el borde posterior de la -
rama ascendente y en el borde alveolar.

AGn se observan incrementos significativos de crecimien-
to en el vértice de la ap6fisis coronoides.

La resorcifén se presenta en el borde anterior de la rama
ascendente, alargando asi el reborde alveolar y conser--
vando la dimensi8n anteroposterior de la rama ascendente.

Aunque el crecimiento en el c6ndilo junto con la aposi--
cién de hueso sobre el borde posterior de la rama asce--
dente contribuye a aumentar la longitud del maxilar infe
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rior y el c6ndilo junto con crecimiento alveoclar signifi
cativo contribuye a la altura del maxilar inferior, la -
tercera dimensifn anchura muestra un cambio mds sutil.
En realidad después del primer afio de vida durante el --
cual hay crecimiento por aposicién en todas las superfi-
cies, la mayor contribucibfn en anchura es dada por el --
crecimiento en el borde posterior.

Literalmente el maxilar inferior es una V en expansién,
El crecimiento en los extremos de esta V aumenta natﬁral
mente la distancia entre los puntos terminales. Las dos
ramas divergen hacia afwrade abajo hacta arriba, de tal
forma que el crecimiento por adicibén en la escotadura sig
moidea, ap6fisis coronoides y c6ndilo tambi&n aumenta la
dimensibn superior entre las ramas. El crecimiento con-
tinuo del hueso alveclar con la denticién en desarrollo
aumenta la altura del cuerpo del maxilar inferior.

Los rebordes alveolares del maxilar inferior crecen ha--
cia arriba y hacia afuera sobre un arco de continua ex--

pansién.

Esto permite a la arcada dentaria acomodar los dientes -

permanentes de mayor tamafio.

Se nota poco aumento en la amplitud del cuerpo del maxi-

lar inferior después de cesar la aposicibn superior late

ral. En la eminencia canina y a lo largo del borde infe

rior lateral se cbserva aposicién de modelado. Las medi
das entre el agujero mentoniano derecho e izquierdo ifdji

can que &sta dimensi6n cambia poco despu€s del sexto afo

de la vida.

Algunos observadores atribuyen un papel importante a la
musculatura en el desarrollo de la morfologfa y tamafio -



caracterfsticos del maxilar inferior.

scott divide el maxilar inferior en 3 tipos b&sicos de -
hueso: Basal, Muscular y Alveolar,

La porcifén basal es un cimiento central a manera de tubo
que corre del cb6ndilo a la sinfisis.

La porcién muscular (el 4ngulo gonial y ap8fisis coronoi
des), estd bajo la influencia del masetero, pterigoideo,
interno y temporal.

En estas zonas la funcifn muscular determina la forma fi
nal del maxilar inferior.

La ap8fisis coronoides es una unidad esquelética bajo la'
influencia del misculo temporal. El &ngulo gonial es --

otra entidad esquelética bajo la influencia del masetero

y el mdsculo pterigoidec interno.

El hueso alveolar se encuentra bajo la influencia de los
dientes.

Moss piensa que los cambios totales en el crecimiento de
las ap6fisis coronoides son sbmpredha reaccibn directa
compensadora a exigencias funcionales y morfogenéticas -
del mésculo temporal. ' 4

Los vasos sangufneos, nervios y gl&ndulas provocan cam~--
bios morfol6gicos en las unidades esqueléticas adyacen--
tes.

Moss ha indicado que el crecimiento volumétrico de los -
espacios funcionales (bucal, nasal y fathgeo) son el -~
primer hecho morfogenético del crecimiento del esqueleto
de la cara.

La magnitud de estos espacios gse encuentra relacionada -
con las exigencias netabﬁlicas generales del organismo.



El crecimiento del maxilar inferior demuestra la activi~
" dad integrada de las matrices capsulares y perifsticas -
en el crecimiento de la cara.

Los c6ndilos son un centroc secundario con potencial de -
crecimiento por compensacifn.

El crecimiento del maxilar inferior parxrece ser una combi
nacién de los efectos morfol&gicos de las matrices capsh
lar y perifstica.

El crecimiento de la matriz capsular causa una expansién
de la cdpsula entera. La unidad microesquelética envuel
ta (maxilar inferior) es trasladada pasivamente en forma
secundaria en el espacio a posiciones nuevas sucesivas.

En condiciones normales las matrices perifsticas relacio
nadas con la unidad microesquelética constitutiva tam---
bién responden a esta expansién volumétrica.

Tales alteraciones causan crecimiento. La suma de la --
traslacifn m&s cambios en la forma comprenden la totali-
dad del crecimiento del maxilar inferior.

El mentén o barbilla.

Adn se sigue estudiando el crecimiento del mentén, pero
Enlow y Harris dicen que el mentén est& asociado con un
proceso generalizado de recesifn cortical en las regio--
nes planas encontradas entre los caninos.

El proceso incluye un mecanismo de crecimiento cortical
end6stico. Sobre la superficie lingual detx&ds del men-
tén hay gran crecimiento peri6stico con el hueso densd

uniéndose y encimlndose sobre la superficie labial del

ment6n. El punto de contacto peri6stico y endfstico --
es variable, pero generalmente se presenta en un punto

justamente por arriba del mentén.



El dltimo cambio de forma durante el perfodo de crecimien
‘to en el hombre es la aposicibn 6sea en la sinfisis.

Tejido blando.

Los elementos musculares crecen junto con el esqueleto --
craneano y facial. El téjido muscular no aumenta de tama
fio por proliferacifn celular sino por hipertrofia.

Al nacer los mGsculos faciales se hallan mis desarrolla--
dos que los mdsculos masticadores, pero cuando el nifio --
empieza a ingerir alimentos, los mlsculos masticadores au
mentan de tamano.

El m@sculo temporal migra hacia las porciones laterales -
del crdneo y los mfisculos de la masticacifn se tornan mu-
cho m4s voluminosos que los faciales, al crecer el esgue-
leto facial hacia abajo y adelante se produce un alarga--
miento correspondiente de los msculos que rodean al es=-
queleto facial. (fig. 12).
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CAPITULO III

ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE ALGUNOS
ELEMENTOS CRANEOFACIALES.

1.~ Huesos de la Cara:

Nasal

Cornete Nasal Inferior
vémer

Lagrimal

Ccigom&tico (malar)
Palatino

Maxilar Superior

NN NN NN

Maxilar Inferior

-

TOTAL 14  (fig.1)

Nasal.- Situado a los lados de la linea media, huesos pe
quefios de forma cuadrangular, su borde superior se arti-
cula con el frontal, su borde inferior corresponde al --
cartflago de la nariz, el borde lateral externo se arti-
cula. El hueso propio del lado opuesto, es portador de
un pequeno surco escotadura para el nervio nasilobular.

Cornetes Nasales Inferiores, Situados en la pared lateral
de la cavidad nasal, se extiende desde la abertura peri-
forme hasta la coana. Estan colocados debajo de los cor
netes superiores y medio del hueso etmoides.

El borde superior se articula con la cresta turbinal in-
ferior del palatino y el borde inferior es libre.

Vémer.- Situado por detr&s y abajo de las fosas nasales
l&mina osea delgada, que junto con la 14mina vertical --
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del etmoides forma el tabique oseo de la narfz. Su --
borde superior se encuentra formado por las alas del
v8mer. El borde inferior se articula con la cresta -
nasal en el peso de las fosas nasales.

Unguis o Lagrimal.- Se encuentra situado en la pared -

interna de la b&rbita entre la lamina papirfcea del et-
moides y la ap6fisis ascendente del maxilar superiox.
En la cavidad orbitaria existe un surco {(canal lagri--
mal), que con la ap6fisis ascendente del maxilar supe-
rior forma la fase lagrimal, en donde se encuentra alo
jado el saco lagrimal.

Cigomfitico o Malar.- Forma la prominencia de la mejilla

y parte de la pared externa y del piso de la cavidad -

orbitaria, la ap6fisis temporal se dirige hacia atréds
articulandose con la ap6fisis cigfmatica del hueso tem
poral formando asf el arco cigbmatico a cada lado de -
la cara.

Palatino.- Situado detras del maxilar forma la porcién
posterior del paladar oseo, consta de una l&mina hori-
zontal y una vertical.

a) .- L&mina Horizontal.~ Completa hacia atr&s el piso

de las fosas nasales. Su cara inferior peftenece a la

b8veda palatina.

- Su borde inferior se articula con el del lado oppuesto

- Su borde anterior se articula con la apbfisis palatj
na del maxilar superior.

- Su borde posterior, es libre en donde se adhiere al
velo del paladar.
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a) .- La&mina Vertical.- Delgada que se empieza en la ca
ra medial de la ap6fisis pterigoides del esfenoides y
del cuerpo del maxilar superior. Su cara externa es es
trecha, el orificio del seno maxilar forma la pared in
terna de la fosa pterigomaxilar y se articula con la -
cara interna de la ap6fisis pterigoides.

Su cara interna forma parte de la pared externa de las
fosas nasales.

Maxilar Superior.- Este hueso forma la mayor parte del

maxilar superior y posicién determina en lo esencial -
la morfologfa de la cara.

Es un hueso voluminoso, muy ligero debido a la existen
cia en su interior de una amplia cavidad, el seno mgxi
lar o antro de highmore. Se le consideran dos carasS -
cuatro bordes cuatro &ngulos y una cavidad 8§ seno maxi
lar.

Participan en la estructuracién de las paredes de la -
cavidad nasal y orbitaria y en la estructuraci6n del -
paladar. -

Son portadores de la arcadadentaria superior y median-
te un pilar frontal y un pilar cigomftico transmite la
presi6n masticatoria al cr&neo cerebral.

En cada uno de los maxilares superiores se distingue -
una porcibén recia, compacto, el cuerpo y cuatro prolon ‘
gaciones; ap6fisis ascendete, ap8fisis cigomftica, o -
piramidal, ap6fisis palatina y ap6fisis alveolar.

El cuerpo contiene el seno maxilar, que en cara nasal

o interna del maxilar posee un amplio orificio de en--
trada.

Este orificio de comunicacién con la cavidad nasal re-
sulta mucho m4s angosto por la presencia de los huesos
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vecinos.

Esta constituida por:

1.~
a)-
b)~
c)-

d)-

e)~

£)-

g)-

h)-

i)~

i) -

Cuerpo
Cara Anterior

Borde orbitario

Agujero suborbitario, orificio debajo del borde su-
perior, desembocadura del conducto.

Fosa canina; Depresifn plana debajo del agujero su-
borbitario denominada asf, por su vinculacifn con -
el diente canino. -

Cara posterior inferior.- Intratemporal ocigomitica
tuberosidad maxilar; convexidad tuberosa de la cara
posteriorinferior alveolar que dan paso a nervios =
y vasos dentales.

Cara orbitaria superior; forma en parte el suelo de
la cavidad orbitaria.

Canal suborbitario; surco que comienza en el borde

posterior, se dirige hacia adelante y acaba conti--
nuandose con el conducto infraorbitario.

Cara nasal o interna; forma en parte la pared late-
ral de la cavidad.

Orificio del seno maxilar; orificio cuadrangular --
del seno maxilar.

Cresta turbinal interior; cresta en que se articula
el cornete inferior.

II.- Apbfisis Ascendente

a)~

b) -~

Cresta lagrimal anterior canto filoso con fin ante
rior de la fosa lagrimal.

canal lagrimal; surco cuya porcién inferior, con--
juntamente con el hueso lagrimal y el cornete infe
rior va a formar el conducto lacrimo nasal.
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III.- ApSfisis cigomdtica © piramidal.

a).-
Iv'-

a) .-

b} .-

c).~

d) .-

e) .~

Ve

Se articula con la ap6fisis cigom&tica.

Apbfisis alveolar.

Arco alveolar, arco marginal libre de la ap6fisis
alveolar.

Alveolos dentarios; compartimientos para las rai-
ces dentarias. '

Tabique intraalveolar; que se separan los alveo--
los.

Tabiques intrarradiculares ® intraalveolares; que
separan los moldes de las raices dentarias de pre

molares y molares.

Eminencias alveolares; eminencia en la cara exter
na de la ap6fisis alveolar correspondientes a los
alveolos dentarios.

ApGfisis palatina.

Constituye con la contra lateral, las tres cuartas par-

tes del palar 6seo.

a) .~

b) .~

Cc) .~

Sutura palatina; sutura entre las ap6fisis palati
nas de ambos maxilares superiores.

Cresta nasal; eminencia crestiforme del borde me-
dial de la ap8fisis palatina que hacia adelante =
se continua como espina nasal anterior.

Agujero incisivo; desembocadura del conducto pala
tino anterior que comunica la cavidad nasal con -
la bucal.

La porcifén de los maxilares superiores que es portadora

de los dientes incisivos, se llama hueso incisivo o in-~

termaxilar.
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En el recién nacido y en los primeros ahos de vida, es
te hueso estd separado de ambos maxilares por la sutura
incisiva.

Maxilar Inferior- Situado en la parte inferior de la ca

ra, se distinguen una porcib6n media, el cuerpo y dos -~
porciones laterales (las ramas ascendentes). Es un hue
so de estructura simétrica gue consta de una mitad dere
cha y una mitad izquierda, separados en su oriyen, se -
soldan formando un solo hueso impar, El cuerpo y la ra
ma del maxilar inferior forman el &ngulo del maxilar.

La estructura fundamental del maxilar inferior es el --
arco nasal que comprende la porcifn media de la rama y
la ap6fisis articular. En la regifn del cuerpo y debi-
do a lo solicitacifn funcional de los dientes y la pre-
sién masticatoria se forma por aposicién la porcién al-
veolar.

En la rama la traaisndel mGsculo temporal da origen --
funcional a la ap6fisis coronoides y la insercifn del - .
masetero y del mdsculo pterigoideo interno. Se divide en
I) .— _Cuerpo del makilar.-

a) .~ Cara externa.

- Protuberancia mentoniana; trifngulo del ment6én, cuya
base es el borde inferior del cuerpo.

- Tubfrculo mentoniano; tuberculo pequefio que correspon
de al &dngulo inferior del tridngulo en cada lado.

- Agujero submentoniano; orificio del primero y segundo
premolar, salida de la arteria y del nervio mentonia-
no del conducto dentario inferior.

- Lfnea oblicua, ligera eminencia de recprrido oblicuo

b) .- Cara interna o lingual.
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~ Fosa dig&strica; insercién del mfisculo digdstrico.

- Fosilla sublingual; impresién provocada pof la gléan-
dula sublingual.

- Fosilla submaxilar, depresifén plana originada por la
glangula submaxilar.

- Espina del misculo geniohioides o ap6fisis geni-infe
rior, espina del mdsculo geniogloso o ap6fisis geni-
superior, llamadas también espinas del maxilar; cres
tas pequenas bilaterales provocadas por la insercién
de origen de estos dos mfisculos.

- Lfinea milohioidea; cresta oblicuamente ascendente -~
que presenta insercién del mdsculo milohioideo. Esta
1fnea marca el lfmite inferior de la cavidad oral.

- Porcién alveolar.

- Arco alveolar,

- Alveolos dentarios; compartimientos para los dientes,

- Tabigues intralveolares; separan los alVeolos.

- Tabique intrarradiculares o intralveolares; que sepa-
ran los moldes de las rafces dentarias de los premo--
lares y m&lares.

- Eminencias alveolares eminencia de la porcién alveo--
lar determinadas las raices dentarias.

II.- Rama del maxilar.

a) .- Angulo del maxilar.

Transicifn del borde inferior del cuerpo al borde
posterior de la rama.

b) .- Rugosidades para la insercién del masetero; rugo~
sidades en la cara interna del &ngulo, determina--
das por la insercin del masetero.

c) .~ Rugosidades pterigoides; rugosidad determinada por



4a) .-
e) .-

g).~

i) .-

k) .~

m) .-

2.-
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la insercién del pterigoideointerno en la cara in-
terna del dngulo maxilar.

ApSfisis articular.

Ap6fisis coronoides ; tend6bn de inserci6n osifica-
do del mfisculo temporal. » -
Escotadura sigmoidea; escotadura redondeada entre
las dos ap6fisis.

Agujero maxilar; orificio en la cara interna de la
rama, comienzo del conducto dentario inferior.
Conducto dentario inferior, conducto de la arteria
y. del nexvio dentario inferior.

Espina de Spix; laminilla 6sea en el agujero maxi-
lar determinada por la insercién del ligamento es-
fenomaxilar.

Surco milohioideo; surco que comienza en el aguje-
ro maxilar y que se dirige oblicuamente hacia aba-
jo para la arteria milohioidea y el nervio milohioi
deo.

C6ndilo del maxilar; cabeza de la articulacién del
maxilar,

Cuello del maxilar; porci6n adelgada de la ap&fi--
sis articular debajo del céndilo.

Fosilla pterigoidea del c6ndilo; fosilla del céndi
lo, insercién del pterigoideo. (fig. 2). v

Huesos Craneales.- En total son 8: Occipital o ba-

se del créneo, dos parietales laterales, frontal, 2 tem
porales, etmoides encajado en la escotadura frontal y -

el esfenoides, base del crdneo y parte posterior de la
6rbita, (fig, 3).

Hueso Occipital.- Esta situado en la parte posterior e

inferior del cr&neo. Su cara interna es francamente cén
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cava y presenta ntmerosas eminencias y depresiones que
corresponden a las zonas correspondientes del cerebro.
El agujero occipital es una abertura grande en la par-
te inferior del hueso por donde pasa el bulbo ragufdeo
donde éste se estrecha para continuarse con la médula
espinal.
En ambos lados del agujero occipital se observan dos -
salientes llamadas c6ndilos, que se articulan con el -
atlas. La superficie externa es convexa y presenta en
la lfnea media entre la parte mids alta del hueso y el
agujero occipital una saliente la protuberancia occipi
tal externa que puede sentirse a través del cuero cabe
lludo. A partir de ella sale una cresta que se dirige
al agujero occipital-cresta occipital externa. La pro
tuberancia y la cresta dan insercifn al ligamento de -
la nuca. Dos lineas curvas se extienden lateralmente
por fuera de la protuberancia. En esta lfneas y en la
placa 6sea situada por detr&s del agujero cccipital la
escama del occipital se insertan numerosos misculos.

Huesos Parietales, - Derecho e izquierdo, al unirse --

forman la parte mayor de los lados y del techo del crd
neo. La superficie externa es convexa y lisa; la cara
interna es céncava y presenta eminencias y depresiones
para alojar las circunvoluciones del cerebro, asf como
numerosos canales para las ramificaciones de las arte-
rias que nutren la duramadre, que cubre el cerebro.

Hueso Frontal.- Forma la frente y parte del techo de -

las 6rbitas y de la cavidad nasal. El arco formado --
por una parte del hueso frontal sobre el ojo es agudo

Y prominente y se denomina arco orbitario. Exactamen-
te por arriba de los bordes supraorbitarios se encuen-
tran unos esppgies vaclos, los senos frontales, lle--
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nos de aire y abiertos hacia la nariz. En el &ngulo -
superior e interno de cada &rbita est&n dos depresio--
nes llamadas fosas lagrimales que secretan las ligri--
mas.

Huesos Temporales.- Derecho e izquierdo. estdn situados

en la parte inferior y lateral del créneo, se dividen
en 5 partes, la escama, el penasco, la mastoides, las
partes timpdnicas y la ap6fisis estiloides.

La escama es una porcifén plana y delgada que forma la
parte anterior y superior del hueso. Una lfnea curva,
la linea temporal o cresta supramastoidea, corre hacia
atrds y hacia arriba a través de su parte posterior.
Sobresaliendo de la parte inferior de la escama se en-
cuentra la ap6fisis cigom&tica, larga y curﬁa, que se
articula con la hip6fisis temporal del hueso cigomdti-
co.

El pefiasco tiene forma piramidal y estd acufiado en 1la
base del créneo entre los huesos esfenoides y occipi--
tal. El oido interno parte escencial del 6rgano de la
audicibn, estd contenido en una serie de cavidades del
pefiasco. Entre la escama y el pefiasco se encuentra --
una cavidad llamada fosa mandibular que recibe el cén-
dilo de la mandfbula.

La porcifn mastoidea sobresale hacia abajo por detrds
de la abertura del conducto auditivo. Este llena de -
numerosos espacios interconexos, l;gmados cavidades --
neumfticas. que contiene aire y se comunican con la ca
vidad del ofdo medio. La capa 6sea que separa las cé-
lulas mastoideas del cerebro es muy delgada.

La porcién timpdnica es una l&mina curva de hueso situa
do debajo de la escama y enfrente de la apbfisis mas--
toides.
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Forma parte del meato aclistico que conduce al ofdo in-
terno.

La ap6fisis estiloides es una prolongacifn delgada y -
aguzada que'sobresale hacia abajo de la cara inferior
del hueso temporal. En su parte distal estdn inserta-
dos ligamentos y algunos de los m@sculos de la lengua.
(fig. 4)-

Hueso Etmoides.—~ Es un hueso esponjoso, formado por ==

una l%mina horizontal o cribosa, una lamina vertical -
y por dos masas laterales o laberintos. La l&mina ho-
rizontal forma el techo de la cavidad nasal y cierra -
la parte anterior de la base del cré&neo. Estd atrave-
sada por numerosos agujeros, por los cuales pasan las
fibras nerviosas olfatorias de la mucosa nasal al bul-
bo olfatorio. Proyectdndose hacia arriba de la l&mina
horizontal se encuentra una prolongacifn triangular lla
mada ap6fisis crista galli que sirve de punto de inser
ci6én a la hoz del cerebro. Descendiendo de la ldmina
horizontal se encuentra la l&mina perpendicular que =--
contribuye a formar parte del tabique nasal. De cada
lado las masas laterales forman parte de la 6rbita y -
parte de la cavidad nasal correspondiente, las masas -
laterales contienen gran nfimero de pequeiias cavidades
de paredes delgadas, las c&lulas 6 senos etmoidales, -
que se comunican a la cavidad nasal.

pescéndiend@ la l4mina horizontal, a cada lado del ta-
bique, se encuentran dos formaciones 6seas, delgadas -
y esponjosas: los cornetes medio y superior. (fig. 5).

Hueso Esfenoides.- Esta situado en la parte anterior -

de la base del cré&neo y contribuye a unir los otros --
huesos del créneo entre sfi su forma semeja la de un --
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murciélago con alas extendidas y consta de un cuerpo, -
dos alas mayores y dos alas menores que se extienden ha
cia afuera en ambos lados del cuerpo, y dos ap6fisis ==
pterigoides que se proyectan hacia abajo.

El cuerpo estd unido al etmoides por delante y al occi-
pital por detris. Contiene cavidades llamadas senos es
fenoidales que se comunican con la nasofaringe. La par
te alta del cuerpo.tiene una fosa con eminencias ante--
riees 7 vosteriores se denomina silla turca por su pare
cido a una silla de montar turca.

La hip6fisis del cerebro se encuentra alojada en la si-
lla turca. (fig. 6).

3.- DIENTES.- arganos blanquecinos y duros, implantados
en los alvedlos de los maxilares. Estd dividido en tres
partes, corona la parte que sobresale de la encfa; cue-
1llo un estrechamiento donde se inserta la encfa, y rafz
unida a la cavidad ¢ alve6lo pueden ser una rafz, dos o
tres dependiendo del diente, estas se unen ai alveblo -
por medio de un ligamento parodontal. En su interior -
el diente tiene una cavidad de forma igual a la de la -
pieza, 8sta cavidad contiene la pulpa dentaria que con-
tiene vasos y nervios que entran por el agujero o con--
ducto radicular, cuyo orificio estf en el 4dpice de la -
rafz o raices.

Los componentes del diente son:

Dentina.- Es un tejido de color amarillento y muy calci
ficado, es m&s dura gue el hueso compacto, de
la cavidad pulpar hacia afuera, la atraviezan
los canaliculos dentarios, por los que pasan
prolongaciones nerviosas, a diferencia del es
malte la dentina es sensitiva y puede haber -
neoformacién. La encontramos en la corona y
rafz. ‘
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Cemento.- Cubre a la dentina en las partes de la rafz y
el cuello se superpone al esmalte donde este
se adelgaza, envuelve a la rafz y es un tipo

de hueso.

Esmalte. Cubre a la dentina en la porcibn de la corona
es de color blanco y brillante, es mids grueso
en las caras masticatorias y se adeléaza a --
los lados, al grado de verse la dentina. Es
la substancia mis dura gque posee el ser huma-
no.

Nos encontramos con dos tipos de denticifn, una permanen
te que consta de 32 piezas dentarias, de las cuales son
16 superiores y 16 inferiores, hay 12 molares, 8 premola
res, 4 caninos y 8 incisivos. La dentici6n temporal 6 -
decidua consta de 20 piezas y son 8 molares 4 caninos y
8 incisivos. Cabe mencionar que hay una etapa de transi
cifn en la cual existe la dentici6n mixta, comd su nom--~
bre lo dice se encuentran piezas dentarias permanentes -
y temporales.

El esqueleto es una armazén de huesos y cartflago unidos
con firmeza y nos da las siguientes funciones: inserciétn
a los mdsculos, palanca para efectuar movimientos, soste
ner tejidos adyascentes: proteger los 8rganos situados -
dentro del crdneo, tb6rax y pelvis adem&s de un depbsito
de sales c8lcicas que puede utilizar el cuerpo cuando --
sea necesario.

4.- Nervio.- Trigémino o V par craneal.- Se divide en --
tres ramas antes de salir del cré&neo, es un nervio mixto
sensitivo y motor, las fibras sensitivas son para la ca-
ra, la cavidad bucal y los dientes. las fibras motoras
para los misculos de la masticacién y algunos mdsculos -
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suprahioideos. Se origina en el ganglio semilunar o de
Gasser, en el cerebro y se divide en: nervio oftdlmico,
nervio maxilar superior y nervio maxilar inferior.

LAGRIMAL

1) .- NERVIO OFTALMICO  pponmar

NASAL

El nervio oftdlmico es exclusivamente sensitivo.

2) .- Nervio Maxilar Superior - sensitivo, sale de la fo

sa craneal por el- agujero redondo mayor del hueso esfe-
noides. En la zona de la fosa pterigopalatina se divi-
de en tres ramas.

a) .~ Rama suborbitaria, da ramas terminales a los teji-

dos que se hallan debajo de la Srbita la superficie ex-

terna de la nariz y el labio superior; antes de salir -
del conducto suborbitario d& ram@s para dentarios supe-
riores.

- El nervio dentario posterior da inervacién sensitiva
al tercer molar, sequndo y raices distovestibular y -
palatina del primer molar superior asf como encfa y -
ligamentos de estas piezas dentarias.

- El nervio dentario medio da inervacifn a premolares
superiores y rafz mesiovestibular del primer molar.

- El nervio dentario anterior, inerva caninos,incisi---
vos lateral y central, asf como encfa y tejido perio-
dontal.

b) .~ Rama temporomalar.~- nervio cigomitico inerva la --

piel de la cara en la zona del hueso malar.

c) .~ Rama pterigopalatina.- nervio esfenopalatino tiene
tres ramas;
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- Nervio palatino anterior.- sale’por el agujero pala
tino anterior para inervar la mucosa palatina hasta
el primer premolar. Da una pequefia rama (nervio pa
latino posterior) para inserﬁar paladar blando y la
zona amigadalina.

- Rama farfingea,- inerva la mucosa de la zona de la -
faringe.

- Nervio nasopalatino.- pasa hacia el conducto nasopa
latino o incisivo y penetra en la cavidad bucal por
el agujero nasopalatino, inerva la mucosa palatina
en la zona del canino incisivo lateral y central.

3) .~ Nervio Maxilar Inferidr .- Es un nervio mixto, sa

le de la fosa craneal por el agujero oval del esfenoi
des da dos ramas; al nervio recurrente menfngeo y al
rervio pterigoideo interno. Se bifurca en dos tron--
cos anterior y posterior.

La divisién anterior, da cuatro ramas, tres motoras -
y una sensitiva.

Ramas Motoras.

-Nervio masetfrico.- inerva el misculo masetero.

- Nervio pterigoideo externo.- inerva el mdsculo pte~
rigoideo externo. A

- Nervio temporal.- inerva el misculec temporal.

Rama Sensitiva.

- Nervio buccinador o bucal.~ inerva mdsculo buccina=-

dor, asi como mucosas y tejido gingival adyascente
a esa zona.

La divisién posterior, tiene cuatro ramas, tres sensi
tivas y una motora.
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Ramas. Sensitivas.

- Nervio aurfculo temporal.- inerva la piel del orifi
cio auditiﬁo externo, la zona preaurfcular, la zona
temporal superficial y el cuero cabelludo.

- Nervio lingual.- da sensibilidad a los dos tercios
anteriores de la lengua, al piso de la boca y al te
jido gingival de la superficie lingual.

- Nervio dentario inferior.- pasa el agujero dentario
inferior, envia filetes a cada diente y tejido gin-
gival. Se bifurca al alcanzar el agujero mentonia-
no dando dos ramas terminales. La rama mentoniana,
que inerva el tejido blando del labio inferior y el
mentén; rama incisiva que inerva los dientes ante--

riores.
" Rama Motora.

- Nervio milcohicideo.- inerva el mlsculo milohioideo
asf como el vientre anterior del dig&strico.

5.~ Misculos Masticadores.- Es necesario describir --

las funciones principales de cada mdsculo para expli-~
car la biomecénica que interviene en los movimientos

y posiciones del maxilar inferior. Los mfisculos de la
masticacibn que funcionan para mover la mandfbula se
divide en dcg grupos: '

a) .- Supramandibulares
b) .- Submandibulares o Suprahioideos.

Los mfisculos de la masticacifn supramandibulares son
las siguientes:

a) .- Temporal
b) .- Masetero
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c) .~ Pterigoideo interno.
d) .~ Pterigoideo externo.

Temporal.- Nace en la fosa temporal y en la cara pro-
funda de la aponeurosis temporal. Lateralmente, estd
cubierto por la piel, aponeurosis superficial, mscu-
los articulares, rama aurfculo temporales del nervio
facial, arterias temporales superficiales y la aponeu
rosis temporal estd en relacién con la bola adiposa =
de Bichat, los mlsculos pterigoideos y la arteria ma-
xilar interna.

Sus fibras posteriores corren en sentido anterior, en
direccifn transversal, las fibras medias van oblicua-
mente en direccién vertical y anterior. Las fibras -
anteriores y profundas corren en direccién vertical -
y ligeramente posterior.

Las fibras medias y posteriores de las capas superfi-
ciales se unen en un tend6n central, que se inserta -
en el vientre de la cara externa de la ap6fisis coro-
noides.

las capas profundas se insertan en la cara media de -
la ap6fisis coronoides, a veces las fibras temporales
llegan al trigqgono retromolar y entran en contacto con
el bucinador, el constrictor superior y el milohioideo.
Las fibras anteriores mueven la mandfbula hacia arri-
ba, las medias hacen que se mueva hacia atrds y las -
posteriores la hacen retroceder después de haberse mo
vido hacia adelante.

El misculo temporal estd inervado por las tres ramas
profundas de la porci6n anterior de la tercera rama -
del trigémino.
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Lo irrigan las ramas temporales profundas anteriores
Yy posteriores de la arteria maxilar interna y la ar-
teria temporal media, rama de la arteria temcoral su

perior.

Masetero.- El mids superficial de los msculos de és-
te grupo se encuentra debajo del arco cigomético en

la cara externa de la rama mandibular.

Esta cubierta por pi%l, aponeurosis superficial mase
terina, gl&ndula par8tida, conducto parotfdeo y ra--
mas del nervio facial.

Cubre el dngulo y la rama de la mandfbula y su borde
anterior, estd separado del bucinadoi por la bola --
adiposa de Bichat, este mfisculo puede dividirse en -
tres partes; superficial,media y profunda

Porcifn Superficial.- Es plana y cuadrangular. Se ==
origina en la cara lateral y el borde inferior del -

arco cigomdtico, pasan hacia abajo y hacia atrds, pa
ra insertarse en la cara lateral de la rama en la re
gi6n del &ngulo de la mandfbula. Por delante y por

debajo, las fibras se unen a las de la porcifn media
y a las del m@isculo temporal. Estas fibras se inser
tan a lo largo de la lfnea oblfcua externa, donde en
tran en el bucinador; como las fibras se dirigen un

poco hacia abajo y un poco hacia atris, cuando se --
contraen la mandfbula se mueve hacia arriba y hacia

adelante.

Porcifn Media.- Es carnosa y forma un tridngulo con

la base en la regién de origen, Nace en el borde in
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ferior y la cara interna del arco cigomtico, desde
la sutura cigomdtico maxilar hasta el ligamento cap-
sular; estas fibras convergen para insertarse en la

cara lateral de la rama, cuando se contraen la mandf

bula se mueve hacia arriba.

Porcibn Profunda.- Formada por fibras que se extien-

den por encima y por detrds del ofdo, tienen su ori-
gen en la cara media del arco cigom&tico y son inse-
parables de la porcifn media del masetero en su in--
sercibn en la apéfisis coronoides. Est&n inervadas
por el nervio maseterino. Cuando se contraen, la --
mandfbula se mueve hacia atr4s y hacia arriba.

Estd inervado por el nervio maseterino (rama del ner
vio mandibular del trigémino). Lo irrigan la arte--
rfa maseterina de la arterla maxilar interna.

Pterigoil.eo Interno.- Situado en el lado del 4ngulo
de la madfbula, sube casi hasta la mitad del borde -
posterior de la rama. Estd formado por dos vientres

el posterior y el anterior.

El posterior tiene su origen parcialmente en la cara
media de la l&mina central de la ap6fisis pterigoi--
des y parciamente en la ap6fisis piramidal del pala-
tino.

El anterior tiene su origen en la tuberosidad del =--
hueso palatino y en la parte inferior del pterigoi--
deo externo.

Las fibras de los dos vientres se unen al descender
hasta una 4rea triangular en la cara media de la ra-
ma ascendente de la mandfbula.

La linea milohjoidea es un lado del trifingulo, el &n
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gulo de la mandfbula, la forma los otros dos lados.
El pterigoideo interno est§ inervado por la rama pte
rigoidea interna del nervio mandibular. Lo irrigan
varias ramas pterigoideas de la éegunda divisidn de
la arteria maxilar. interna. La contraccifn simultd-
nea de ambos msculos pterigoideos internos hacen --
que se muevan la mandfbula hacia arriba y hacia ade-
lante. Cuando se contraen las fibras de un solo mds
culo pterigoideo interno, la mandfbula se mueve al -
lado opuesto del mdsculo.

Pterigoideo Externo.- Es un grueso mlsculo piramidal

situado en la fosa cigomitica, detr&s del arco cigo-
mitico y entre la l&mina lateral de la apéfisis pte-
rigoides y el céndilo mandibular.

En su origen, se separan en dos partes que forman la
baseege la pirdmide. Entre estos dos fascfculos suve
rior del pterigoideo interno se encuentran el masete
rino y las dos ramas temporales profundas del trigé-
mino. Los nervios lingual y dentario inferior salen
el borde inferior del fascfculo inferior, En la par-
te media del mdsculo se encuentran la rama mandibu--
lar del trigé&mino y el origen del pterigoideo inter-
no.

Fascfculo Supctior.-Tiene su origen parcialmente en

la regifn subtemporal de la cara lateral del ala ma-
yor del esfenoides y parcialmente en la cresta sub--
temporal.

ragciculo INTEXiori~piane sy origen en la cara late-
ral de la l4mina lateral de la l&mina lateral de la
ap6fisis pterigoides.
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Algunas de las fibras del fast¢izulosuperior se inser
tan en el menisco intra~articﬁlar de la articulacién
temporomandibular y otras penetran en la cdpsula pa-
ra adherirse al menisco. Al actuar simulténeamente
las dos partes del menisco y el c6ndilo se mueven co
mo si fuera una unidad.

La contracci6n de las fibras de uno solo, mueve la -
mandfbula hacia adelante y hacia el lado opuesto del
msculo. Lo irrigan las ramas pterigoideas de la ar
teria maxilar interna.
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MUSCULOS SUPRAHIOIDEOS

a) .~ Milohiodeo
b) .- Dig&strico
¢) .- Geniohioideo
d) .- Estilohioideo

Milohiodeo .~ Forma los lados del suelo de la boca; -~
estd cubierto por mucosa, el geniohioideo, la glé&ndu
la sublingual, el conducto submaxilar y una pequefia
porci6n de la gldndula submaxilar. Se origina en la
cara interna del cuerpo de la mandfbula en la promi-
nencia milohioidea.

Es un mfisculo delgado, que se extiende del maxilar -
inferior al hueso hioides, es elevador del hueso hip
hides y de la lengua.

Se inserta en el rafe medio de la cara anterior del
hiohides, triinqulo retromolar, cara anterior del --
hueso hiohides y linea milohioidea de la cara inter-
na del maxilar inferior.

Baja la mandfbula por contraccifn cuando el hioides
estd fijo por los mdsculos accesorios.

Contribuye a la deglucién elevando el hioides, la la
ringe y la faringe cuando la mandfbula estd fija.
Esta inervado por la rama milohioidea del maxilar in
ferior, lo irrigan las ramas de las arterias sublin-
gual, milohicidea y submentoniana.

Dig4strico.- Estd formado por dos vientres en forma

de hueso, unidos por un tendén intermedios estbs for
man los lfmites anterior y posterior del dngulo infe
rior del tri&ngulo del dig4strico, tiene su origen -
en la depresifn del borde inferior de la cara inter-
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na de la mandfbula, cerca de la sfnfisis.

Se inserta en el hueso hiohides por la aponeurosis --
y la fosa digdstrica. El mGsculo digdstrico estd iner
vada por la rama del nervio milohioideo del maxilar -
inferior, lo irrigan la rama submentoniana de la maxi
lar externa y la rama milohioidea de la rama interna.
Su funcibn es la de levantar el hioides 6 bajar el ma

xilar inferior.

Geniohioideo.~ Se encuentra debajo del geniogloso y =~
encima del milohioideo. Es un msculo restiforme que
se origina en la espina del mfisculo geniohioideo & -~
ap6fisis geni-inferior del maxilar inferior para inser
tarse en el cuerpo del hioides.

Mueve este hueso hacia adelante. El origen e inser--
cién de esteé misculo irreversible.. cuando funciona

en la masticacién para abrir la boca. El origen del
genoihoides estd en el hioides y la insercién de la =
mandibula, cuando funciona en la degluci6én se invier-
ten los puntos fijos y movibles. Contribuyen a la --
deglucibn elevando a la faringe y laringe cuando la -
mandfbula estf fija.

El msculo geniohioides, estd inervado por los dos --
primeros nervios cervicales que se hallan en una vai-
na con el nervio hipogloso, estd irrigado, por las ra )
mas hioidea y sublingual de la arteria lingual.

Estilohioideo.- Es un mfsculo delgado en forma de cin
ta, que nace en la cara lateral posterior de la parte

superior de la ap6fisis estiloides del hueso temporal
pasa hacia abajo y adelante, y se inserta en el cuer-
po del hioides.



Su funcibn es la de contribuir a la degluci6n elevan
do al hueso hioides, cuando los depresores de la man
dfbula estdn relajados.

Invierte la acci6n cuando se contraen los depfesores
de la mandicula. Estd inervado por la rama estilohi
oidea del nervio facial e irrigado por la rama hio--
idea de la lingual y car6tida externa.



3) ._ FISIOLOGIA MUSCULAR.

Funci6n de los MGsculos.- La disposici6n de los msculos man-

dibulares es tal, que no siguen la lfnea de movimiento, sino
que todos forman dngulos oblicuos con la fuerza 6 movimiento
resultante.

En el sistema masticatorio, los mfisculos son necesaricgpara:

a) .~ Elevar el maxilar inferior en los movimientos de cierre.
b) .- Bajar el maxilar inferior en los movimientos de abertura
c) .~ Permitir la protrusién del maxilar inferior.

d).- Permitir la retrusién del maxilar inferior.

e).- Realizar movimientos laterales.

M@sculos Elevadores.- Comprende los dos mdsculos maseteros, -
[

los pterigoideos internos y dos temporales. Los misculos ma-
seteros y pterigoideo interno, forman una especie de cabestri
1lo en el cual descansa el 4nqulo (gonifén) del maxilar infe--
rior. Ejercen fuerzas similares sobre la mandibula, la inser
ci6n del primero estd sobre la superficie externa del &ngulo
y la del segundo sobre la interna. Actuando de manera sinér-
gica, realiza movimientos de cierre, estabilizacifn de la manp
dfbula. La porcién de la rama ascendente cercana al agujero
dental inferior es la parte del maxilar que menos se mueve.
El m@sculo masetero multiprxiforme y ancho en seccién transver
sal, tiene posibilidades limitadas de alargamiento, pero po--
see un gran potencial para realizar contracciones poderosas.
Presenta dos capas, una externa y otra interna.

Mdsculo Temporal.- En forma de abanico, actda como dos m@scu-
los: La parte anterior como mfisculo elevador y la posterior -
como mdsculo de retrusi6n.

Cuando la actividad del msculo temporal propaga de la parte
anterior a la posterior el movimiento de cierre, dara lugar -
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a un impulsor uniforme.

La accibén de la parte anterior del mdsculo es un impulso ha
cia ambas que ponen los dientes infefiores en una posicién

de contacto oclusal miximo, tambi&n pudiera actuar como mds
culo elevador.

MGsculos de Protrusién y Retrusifn.=- El m@sculo pterigoideo

externo consta de dos fascfculos uno superior y otro infe--
rior.

Fascfculo Superior.- Estabiliza el disco articular en las -

posiciones protrusivas 0 laterales del maxilar inferior. -
El impulso combipado producird movimientos de proyecci6n ha
cia adelante de los cbndilos, la accibn simulténea de los -
mieLu los pterigoideos externos y de los  mdsu los elevadores
dari como resultado la protrusién de la mandfbula,

Mientras que la accién simult&nea de los m@sculos elevado--
res temporales posteriores provocari la retrusi6n de la man
dfbula.

Fascfculo Inferior.- Se inserta en la cara externa de la --

apbfisis pterigoides.
Puede efectuar a la vez un movimiento hacia abajo, adelante
y adentro.

M@sculos Depresores.— En el movimiento de la abertura mandy
bular, desde el punto de vista funcional comprende el pteri
goideo externo, digdstricos y suprahiodeos. lLa accién com-

binada y el impulso hacia atr&s y hacia abajo de los vien--
tres anteriores de los dig&stricos y demfs misculos supra--
hiodeos, hacen girar el maxilar inferior alrededor de un eje
movible durante los movimientos de abertura y cierre libre.
Los m@sculos temporales posteriores y los vientres posterip
res de los dig&stricos actdan como retractores, el impulso
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de los msculos suprahiodeos producird un movimiento de aber
tura en retrusi6n siempre y cuando los mlsculos infrahiodeos
estabilicen el hueso hiodes.

MGsculos que imprimen movimientos laterales:+ Para producir

movimientos laterales se necesita la accién combinada de mis
culos elevadores, de retrusién del lado que trabaja (tempo--
ral posterior) y el colateral de protrusibén (pterigoideo ex-
terno del lado gue no trabaija.

Los msculos maseteros, temporales, pterigoideo externo y el
dig4strico. Ademds de sus funciones especificas siempre pue
den actuar de manera Sptima en cualquier situacién.

6.- Articulacién Temporamandibular.- Es una articulacién. bi-

cbndila ginglimo diartrodial compleja.

Sus superficies articulares (discoarticular) se encuentra in
terpuesta entre el céndilo del maxilar y la cavidad glenoci--
dea del temporal.

La articulacién es subcutdnea hacia afuera; por dentro se re
laciona con la espina del esfenoides y el agujero redondo me
nor, anteriormente con el pterigoideo externo y posteriormen
te con la gl&ndula parétida, nervio auriculotemporal y vasos
temporales superficiales. En la articulacién temporomaxilar
se efectdan principalmente los movimientos del maxilar infe-
rior que son necesarios para la masticaci6n, en 8stos nmovi--
mientos se pueden distinguir tres tipos principales de movi-
mientos:

1.~ Apertura

a) -~ Abduccién

b) - Oclusifn {adicién).

2.~ Proyeccifbn y retroyeccién, del maxilar inferior.

3.~ Rotacifn y lateralizacién 6 biducciSn (trituracién).
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El maxilar inferior estd en unibn articulada mévil con el -
temporal, ésta articulacifn consta de las siguientes partes:

a).- Céndilo del maxilar

b) .~ Cavidad glenoidea.

¢) .~ Tubérculo articular, c6ndilo del temporal.
d) .- Disco articular. .

e) .- Cépsula.

La superficie articular del temporal es convexa por delante
y cbncava por detr&s, se adapta el cbndilo mandibular por -
medio del menisco interarticular y sique al céndilo en to--
dos sus movimientos.

Los medios de unién de la ATM comprende:

Cépsula articular, ligamentos laterales y ligamentos acceso-
rios.

7.- Meioloxfn de Elementos Cranofaciales.

A) .- Generalidades.

La cavidad bucal estd sostenida por los maxilares limitada a
los lados por las piezas dentales, las encfas y las mejillas
en el suelo por la lengua y en la parte superior por el pala_
dar. Este 6ltimo que separa la boca de la cavidad nasal, en
su porcifn anterior es 8seo, con el nombre de paladar duro y
en su parte posterior es blando (paladar blando) que en el -
acto de lz deglucibén interviene para evitar que las materias
alimenticias pasen a cavidad nasal. La lengua, dientes y =--
gldndulas salivales con sus conductos que desembocan en la -
cavidad de la boca, funcionan en la ingestifn y la digesti--
ci6n. La lengua y los dientes en el ser humano sirven tam--
bién para efectuar el lenguaje.

La lengua consta de varias series de misculos estriados ori-
entados en diferentes planos, de modo que su movilidad es no
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table en todas direcciones.

Para mostrar la lengua‘(sacarla de la boca) se contraen los -
misculos que van de arriba y de lado a lado en tanto se rela-
jan los que se dirigen de delante atréis.

Los alimentos vienen impedidos por la lengua hasta encontrar-
se entre las muelas donde se mastican (con una presifn aproxi
mada entre II y 30 kq) ¥y sucesivamente el mismo 6rgano los --
conforma en una masa esfé&rica, llamada bolo la que se engulle.
Este proceso llamado deglucifn, comienza habitualmente con mo
vimientos voluntarios de la lengua y por la fijacibén de la --
mandfbula en posicién oclusiva. La lengua, el paladar blando
los pilares de las fauces y los constrictores superiores de -
de la faringe participan de consumo en la expansifn de la luz
de la orofaringe, lo cual facilita el paso al bolo alimenti--
cio; ademis estas mismas estructuras impulsan el bolo a la fa
ringe mediante una serie de movimientos coordinados que de ma
nera progresiva estrechen ocluyen y mantienen libre la luz, -
faringea en los lugares por los que ya pas8 el bolo.

El epitelio que cubre la lengua contiene actmulos de células
sensoriales, reunidas en lo que se llama papilas gustaiivas,-
estimuladas por las sustancias sapidas en solucién.

B) .- Los Dientes.- Las piezas dentales de todos los vertebra-
dos desmenuzan las materias alimenticias, aunque su forma y -
tamafio son muy distintos seg@n el ré&lmen alimenticio de cada
animal. sa e

Los incisivos son usados para cortar el bocado, los caninos
tienen el empleo de desgarrar los alimentos, los premolares -
y molares tienen la misifn de triturar y moler los alimentos.

C) .- Gl8ndulas Salivales.~ Para facilitar el progreso de los

alimentos hacia las fauces, as$ como para prepararlos para su
desintegracibn quimfca, tres pares de gli&ndulas salivales se
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cretan 2 tipos de saliva.

Uno de E€stos tipos es acuoso con el fin de disolver ciertos
alimentos, en tanto €l otro contiene moco, una mucoproteina
viscosa que facilita la adherencia mutua de las partfculas
alimenticias hasta formar un bolo para la deglucibn, ademds
lubrica dicho bolo en su camino descendente por el es6fago,
ablanda el bolo alimenticio, digiere parcialmente &l almi~
dén.

La saliva limpia la mucosa de la boca y la protege contra -
la sequedad; a la vez facilita la emisién de las palabras -
pues humedece la lengua y evita gue se pegue al paladar.
Los tres pares de gl&ndulas secretan aproximadamente 1.51 -
de saliva al dia. ‘

La gl&ndula pardiida, situada en la mejilla, delante del --
conducto auditivo, produce unicamente saliva acuosa (desem-
bocando en el conducto de Stenon), la gl&ndula submaxilar -
delante del dngulo de la mandfbula y parte interior, emite
una mezcla de las dos, los mismo que la gldndula sublingual
situada en el suelo de la boca, debajo de la lengua. Se co
munica con la cavidad de la boca por un conducto. (Wharton)
La saliva también contiene maltada salival la cual desinte-
gra la maltosa en glucosa.

D) .- Deglucifn.- El paso de los alimentos, desde la boca al
estfmago se logra gracias a una sucesifn de reflejos. El -~
primer tiempo del acto es voluntario; la lengua se aplica -
al cielo de la boca, lo que hace que el bolo alimenticio en
tre las dos superficies sea rechazado a la faringe por un -
movimiento lingual ondulatorio.

Al comenzar la deglucibn se detiene moment&neamente .la res-
piracifn por un mecanismo, reflejo que evita el paso irregu
lar de los alimentos a la laringe y tr&nquea. Una vez los
alimentos en la faringe, se les ofrecen cuatro rfas de sali
da, 86lo una de las cuales es la conveniente. En condicio-
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nes normales, el reflejo que cierra los otros tres impulsa -
el bolo hacia el es6fago en el momento en que la faringe se

contrae. Los orificios nasales no pueden ser alcanzados por
la elevacifn, refleja del paladar blando, en tanto la lengua
se mantiene todavia contra el cielo de la boca para evitar -
el canino retrégrado de los alimentos a ésta cavidad.

El orificio de la laringe queda cerrado por contraccién de -
los misculos que elevan todo el 6rgano de modo que su orifi-
cio superior, la glotis, se obtura por el replieqgue de teji-
do llamada epiglotis. Con &sta accifn se cierra por comple-
to _la via aérea y se evita Que los materiales sﬁli@os 6 11f-~
quidos desciendan a la trdquea, al mismo tiempo que se dila-
ta el orificio esofdgico para facilitar que el bolo penetre

en el mismo.

El levantamiento de la laringe se hace perfectamente observa
ble por los movimientos de la nuez de Addn, en consecuencia

con cada acto de deglucién.

E) .- Piel.- Cubre el cuerpo, la armazén 6sea que le sirve --
de sostén y los m@sculos que la movilizan son sistemas o gru
pos de 6rganos que act@ian de consumo para ejecutar una de --
las funciones vitales primarias. La piel es mis que una sim
ple cubierta exterior, enumeraremos algunas de sus funciones
primarias: mantjeneconstante el medio interno, salﬁaguarda -
las c€lulas subyascentes contra danos, protege al cuerpo de

miltiples agentes externos, la piel es una barrera absoluta

contra los gérmenes (proteccién antiinfecciosa, impide que -
el organismo pierda agua, protege contra las radiaciones ul-
travioleta, funciona como un radiador que regula las pérdi--
das corporales de calor. La piel contiene receptores encar-
gados de comunicarnos las sensaciones de presifin, temperatu-
ra, dolor y adem&s contine gl&ndulas sudorfparas y seb&ceas.
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F) .- Msculos.- Los 6rganos encargados del movimiento son -
los msculos. Existen tres tipos: Liso, Esquelético o es--
triado y cardiaco. El mfisculo esquelético que se inserta -
en los huesos a los que comunica movimiento, m@sculo cardia-
co, que'se encuentra en las paredes del corazfn y cuyas con
tracciones y latidos mueven la sangre en el sistema circula-
torio y m@sculo liso localizado en las paredes de los 6rga-
nos digestivos y de otros 6rganos internos, cuya funcibn es
triba en movilizar materiales diversos a lo largo de las =~-
visceras.

Los tres tipos de mfisculos poseen la facultad de acortarse
al recibir un estfmulo el cual suele llegar a los mésculos

siguiendo el trayecto de un nervio.

G) .- Esqueleto.- la principal funcifén y mfs importante es -
sostener la totalidad del cuerpo y darle forma, también pro
tege los delicados 6rganos internos como cerebhro y pulmones
el tejido medular 6seo tienen la funcién especial de elabo-
rar gl6bulos rojos y alguna variedad de glébulos blancos.
El sistema esquelético no se compone exclusivamente de hue=-
s0s, Sino que son importantes también las fibras de tejido
conectivo en su papel de conservar reunidos los Srganos: --
los ligamentos y tendones est&n formados por dos clases de
fibras especializadas de tejido conectivo que juntan los -~
huesos entre sf y estos con los msculos, de tal modo que -
son indispensables en la locomocifn.

H) .- Articulaciones.- El punto de unién de dos huesos se --

llama articulacién, algunas como las del crdneo son inmfvi-
les y en extremo resistentes. )

Aunque dos huesos se mueven uno con respecto al otro, sus -
estructuras estdn revestidas de cartflago liso y deslizante
que reduce la friccién.
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Las superficies articulares estdn por completo encerrados en
una cidpsula hermética formada pbr ligamentos, esta cavidad -
cdpsular estd llena de un lfgquido secretado por la mucosa --
que tapiza.

Dicho lfquido es similar a la.linfa, pero contine una pequeiia
cantidad de moco.
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CAPITULO IV

.QLASIEIQASIQH_DB_LAS;ANQMALIAS_DENTQEASIJL
LES. CARACTERISTICAS, DIAGNOSTICQ Y BRO-=
NOSTICQ, )

A) .- Oclusién y Generalidades.- Debemos tener en cuenta cier-
tas consideraciones generales sobre fisiologfa de la denéb-r-
cién permanente.

La forma y funcifn son importantes, pues los dientes son con-
siderados instrumentos, que han de usarse para la triturac%én

de alimentos en el proceso digestivo. En vista de gue deében
ser considerados sanos y firmamente anclados en los maxilares

por toda la vida es necesario preservar los tejidos que lo --
sostienen.

Una forma dental normal, mf8 un alineamiento apropiade, pro--
mueven una masticacifn eficiente, pero en su mayor parxte la -
forma es la que asegura la existencia del diente por su esta-
bilizacién.

Puesto que el disefio de cada diente ayuda a proteger los teji
dos que lo circundan, pues su forma gobierna su funcién y és-
te, por otra parte, requiere un diseiio poaitibo, ademds su --
alineamiento correcto, con log otros en 21 mismo maxilar, el
desarrollo normal de maxilares y por la relacifn correcta de
éstos entre s{ durante los movimientos funcionales.

La relacién de un maxilar con €1 otro influye sobre las fuer-
zas que se ejercen sobre los dientes.

Una relacifn normal entre los maxilares distribuye las fuer--
zas equivalentes en direcciones en las cuales, los dientes en
alinemiento normal, est&n preparados para soportarlas.

La funcién primordial del aparato dental es la masticacifn de
los alimentos, sin embargo tiene otras importantes tareas.



- 99 -

Buenos dientes hacen al individuo mds atractivo. En lo so--
ci&l, una buena diccifn es una nuena ventaja y al hablar co-
rrectamente es posible por eldesarrollo normal de los dien—-
tes y maxilares.

Psicolf8gicamente, la concentracién ffsica y mental se veraa
ayudada al apretar firmemente los dientes entre sf, en casi
cualquier actividad.

De esta manera, piezas fuertes con una buena oclusifén son -
elementos adicionales para las condiciones y aptitudes de —~-
cada uno.

Cuando los dientes del arco inferior se ponen en contacto --
con los del superior en cualquier relacién funcional, se di-
ce que estdn en oclusidén. Por lo tanto hay una relacién cen
tral de un arco con respecto del otro, que se llama oclusifn
central o cé&ntrica. ‘

Cuando la oclusi6n de los dientes de un maxilar con los del
antagonista es normal y se dice que los dientes est&n en mal
oclusién.

La palabra oclusibn se derivé del vocablo ocluir que signifi-
ca cerrar, traer conjuntamente o juntar.

Para poder establecer una definicién de oclusifn normal es -
indispensable determinar el significado de lo normal.

El término normal implica una situacifn encontrada comumente
en ausencia de enfermedad, y los valores normales en un sis-
tema biol6gico, son dados dentro de un lfmite de adaptacifn
fisiolégica.

No existe pues, un normal fijo e inmutable, sino una infini-
dad de tipos que pueden ser todos aceptables.

La normalidad comparte grandes variaciones y sus fronteras -
en sf, son arbitrarias, relativas e imprecisas.

La normalidad corresponde a un carScter de frecuencia esta--
distica de adaptabilidad y funcional con variaciones dentro,
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de cada raza.

Lo importante es un sujeto examinado es conccer en gque medida
es aceptable 6 apto para desarrollar sus funciones de mastica
cién, fonacibn, respiracién, estética, etc.

Oclusi6n Normal.- La oclusifn normal es el resultado 16gico -
de un patrbn genético, dado que actfa en un medio ambiente --

que no fué adverso a su desarrollo.

Por lo tanto la oclusi6n normal tendrd diferentes sentidos pa
ra diferentes personas. Ya que existen variaciones que apa--
rentemente es aceptable, el esquema del individuo.

La oclusifn normal es aquella en que todas las estructuras --
del aparato estomatogni&tico est&n anatémica y funcionalmente
en armonfa con los dientes cn oclusifn corriente.

Es un estado relacional entre la mandfbula y el maxilar, que
sea el tipo mis frecuente dentro de cada raza implicando adap
tabilidad fisiol8gica o compensacifn de algunas desviaciones
dentro del limite de tolerancia de manifestaciones patolégi--
cas.

La olcusién correcta no es un estado anatémico particular fi-~
jo, ni un proceso funcional cambiante que experimenta modifi-
caciones y ajustes a lo largo, de la denticifn temporal y per
manente.

En la oclusién normal debe expresarse que todos los dientes -
estén estética y funcionalmente acomodados de modo que resul-
ten agradables y dtiles.

Podemos decir que la oclusién es la que se haya dentro de la
desviaci6én media de lo ideal.

Oclusifén Ideal.- Es el estado armonioso del sistema masticato
rio para efectuar el proceso de la masticacién, deglucibn y -
fonacifn en el cual no hay necesidad de adaptacién neuromuscu
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lar ya que no existen interferencias.

En la oclusibén Ideal debe haber una relacifn oclusal estable
y armoniosa en relacién céntrica y oclusién céntrica. Excur
siones libres de interferencias bilaterales o protusivas; --
ademis dirreccién 6Sptima de las fuerzas oclusales para esta-
bilidad de la denticién.

Oclusisn Estitica.- Es la oclusifn que ocurre cuando los ~=-

dientes se encuentran articulados sin interposicién de ali--
mentos, simplemente los dientes se adaptan entre sf, no es--
tan en funcifn para la masticaci6n.

Oclusifn Céntrica.- Es la mayor relacibdn de contacto oclusal

de los dientes sin tensifn, es una relacién no forzada. Es

la posicién vertical y horizontal del maxilar en la cual las
cﬁspides y fosas de los dientes superiores e inferiores lo--
gran su mayor interdigitacién.

Esta posicifn es una relacifn diente a diente de los maxila-
res, guiados por la relacién de las superficies oclusales de
los dientes.

La oclusibn céntrica es una relaci6n inestable cuando esti -
influenciada por factores de edad abrasifn, desgaste oclusal
por mal posiciones ¢a=ntarias o restauraciones mal ajustadas,
ete.,

‘Relacifn Céntrica.- Ia Relacién Céntrica es la posicifn més

retrafda del maxilar, desde la cual se pueden efectuar los -
movimientos de lateralidad y abertura y en donde los condi--
los se encuentran colocados contra los meniscos, eﬁ el fondo
de la cavidad glenoidea.

En la relacién céntrica se marca el ifmite funcional poste-~-
rior del maxilar al ser llevado hacia atrds.

Esta posicifn funcional lfmite se alcanza principalmente A



rante la deglucidn.

La relacibn céntrica es estable y reproducibie cuando la ar-
ticulacibn Temporo Mandibular es normal y en ausencia de ac-
tividad muscular'desequilibrada.

Los movimientos de lateralidad y apertura que se realizan --
tienen su centro de rotacidén en los cbndilos.
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MALOCLUSION: CLASIFICACION Y
ETILOGIA.

La mal oclusifn es el resultado de un complejo de factores, -
pudiendo reconocerse solamente algunos con nuestros conocimien
tos actuales.

Como ya hemos mencionado anteriormente, la evolucibn gdel apa-
rato masticatorio depende de la integracifn e interaccién de
varios factores, cada uno correlativo con otro para producir
un tamafio y forma de aparato que pueda ser considerado del 1%
mite de las normalidades y al mismo tiempo el mejor adaptado
a la forma genética a los requerimientos del individuo.

Los procesos de crecimiento normal producirdn una forma de --
aparato masticatorio que ha sido moldeado e influenciado en =-
su evolucibn por la interaccibn de fuerzas musculares, por la
influencia de dientes adyacentes en el mismo arco tienen uno
con respecto a otro y por la influencia de la correcta inter-
cuspidacién de los dientes al erupcionar y encontrarse con --
los del arco opuesto.

Si se origina una interferencia en la actividad de estos fac-
tores de evolucifn normal, resultarfa una anormalidad, o mal
oclusién, por eso decimos que la maloclusifn es una condicién
donde hay una desviacifn de la relacién normal de los dientes
hacia otros dientes en el mismo arco dentario v a los dientes
del arco opuesto.

La maloclusién es la oclusién defectuosa de los dientes supe-
riores sobre los inferiores, pero se considera normal para ~--
una persona, si ella la permite efectuar la masticacién con -
mecanismo fisiol8gico normal, y se mantienen sanas e fntegras
las estructuras asociadas a los dientes, el parodonto, las ar
ticulaciones temporamandibulares y los misculos masticatorios.
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CLASIFICACION DE MALOCLUSION POR ANGLE

Relacibn de los Arcos Dentales.- La relaciones anormales y -

de los ‘dientes en direcci6n antero-posterior han sido clasi-
ficados por Angle (1907), quién ide6un ingenioso sistema ba-
sado en las " relaciones mesiodistales de los dientes, arcos
dentales y maxilares, que dependen principalmente de las po-
siciones mesiodistales adoptadas por los primeros molares --
permanentes al quedar en contacto después de la erupcién'.

Su clasificacifn es como sigue:

Clase I === Arcos en relacifn mesiodistal normal.

Clase 1I -~ Dientes y el arco de la mandfbula distales a 1o
normal, respecto a los dientés y al arco de la -
maxila.

Divisién 1, Relacién distal bilateral con protusién de los -
incisivos superiores.

Subdivisién,Relacifn distal unilateral con protusibn de los
incisivos superiores.

Divisién 2, Relaci6n distal bilateral con retrusifin de los -
incisivos superiores.

Subdivisifn, Relacifn distal unilateral con retrusién de los
incisivos superiores.

Clase III - Dientes y arco de la mandfbula mesiales a lo nor
mal, respecto a los dientes y arcos de la maxila.

Divisibn, Relacién mesial bilateral. .

Subdivisién,Relacién mesial unilateral.

Estas relaciones de los arcos dentales, aungue muy importan-~
tes, no son por si solas de gran valor diagnostico.
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Deben considerarse en conexifn con la posicién de los maxila
res, respecto del créneo y, por lo tanto, deben verse como -
sintomas ortod6ncicos y no como anomallas separadas.

Es evidente que la calificaciébn de una dentadura como de cla
se II, III no da ninguna informacifn respecto desfila defor-
midad se debe a retrusidn del maxilar superior o a protusién
del maxilar inferior,

Asf{, puede haber protusifn mandibular aparente gque en reali-
dad s6lo consiste en la retrusifén de la maxila.
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RELACION DE LOS DIENTES ANTERIORES.

Ademds de las relaciones mesiodistales de los molares, usa-
das por Angle para su clasificacifn, hay otras anomalfas --
que afectan a la parte anterior del arco y alos incisivos.

Estas anomalfas anteriores que con frecuencia producen 1lla
mativo efecto sobre la expresién facial, son sintomas orto-
déncico importantes que deben usarse para'ﬁescribir las al-
teraciones dentales asociadas con las defgrmaciones de los

maxilares; y se clasifican como sique:

1.~ Sobre mordida horizontal (sobre-salida)
2.~ Mordida borde a borde.

3.~ Sobre mordida horizontal inversa

4.,- Mordida cruzada

5.~ Sobre mordida vertical

6.~ Mordida abierta.

CLASIFICACION DE KATZ.

Clase I.~ La patoleogfa funcional se expresa por el predo--

minio de movimientos articulares en charnela de la mandfbu

la zobre sus movimientos laterales. La insuficiencia fun=~

cional de todos los mOsculos de la masticacifén, resulta ser
consecuencia de ésta limitacién de los mdsculos funciona--

les de la mandfbula. ‘ .

Se caracteriza norfolobicamente por la desviacifn de una ~

parte de los arcos dentales gue se encuentran délante de -

los primeros molares. ,
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Clase II.- Se caracteriza morfol8gicamente por el desplaza-
miento distal de los primeros ﬁolares mandibulares o el des
plazamiento medial de los antagonistas. La patologfa fun--
cional esta unidé con esas defbrmaciones morfolégicas.

Los misculos que promueven la mandfbula t: .bajan debilmente.
El grado de desarrollo muscular del sistema dentomaxilar --
se retrasa.

Clase III.- El desplazamiento medial de los primeros mola--
res inferiores o el desplazamiento distal de los primeros -
molares superiores, respecto al antactonista,
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CLASIFICACTON vl SIMON

su clasificacifén se basa en la desviacién de desarrollo del -

sistema dental.

Con ayuda de

los planos Frankfort-frontal y mediano-gagital -

da la relacién de otros huesos con la cabeza.

Establece dos anomalfas en la formacién del sistema dental; -

independientemente de las desviaciones del sistema dental con

respecto a los planos antes mencionados.

I.-
II.-

6.-

Anomalfas en la posicidén de los dientes.
Anomalfas en las estructuras de los arcos denta-
les.

Contraccifn.- Estrechamiento de los arcos denta-
les. »
Distraccifn.~ Ensanchamiento de los arcos denta~
les.

_Protraccibn.- El1 arco dental estd desplazado ha-

cia adelante.

Retraccién.- E1l arco dental est& desplazado ha-
cia atrés.

Atraccifn.~- El arco dental esti dispuesto mis
arriba de la 1f{nea oclusal.

Abstraccién.- E1l arco dental estf dispuesto m&s
abajo de la lfnea oclusal.

Estas desviaciones pueden tener lugar en ambos arcos 0 en uno

un arco dental completo o en parte del mismo y referirse sola

mente a los dientes y al proceso alveolar, dientes y cuerpo -

mandibular.

No existe un standard en la naturaleza y estf --

clasificacién se basa en comparaciones con otras clasificacig

nes.
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CLASIFICACION DE KANTOROVICH.

Anomalfas End6genas.- Causadas por factores hereditarios.

Anomalias Ex8genas.- Causadas por condiciones exteriores.

Anomalfas Mordida Distal.- Surge con relacibén a la posicién ~

distal de la mandfbula o primeros mola-
res durante su erupcién.

Estas a su vez se dividen en dos grupos:

ler.~ Las anomalias se manifiestan en el desarro
llo de los arcos dentales.

2er.- En el que el esqueleto facial est& unido -
fijamente con otros huesos del crdneo; por eso durante las --
condiciones desfavorables internas y externas no cambian tan
fuertemente como el sistema dental.

CLASIFICACION DE KURLIANSKI

l.- Anomalfas de la forma y posicién de los dien
tes.
2.~ Anomalfas del arco dental
3.~ Anomalfas de la relacién de los arcos denta-
les. -
Estas tres anomalfas, se combinan y nos manifiestan una varie
dad de anomalias:-dentrq de las cuales podemos observar, la -
caracter{stica general y la descripcién de los fenémenos clf-
nicos.
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ETIOLOGIA

La causa de una maloclusifén determinada varfa desde un fac--
tor ambiental aislado, hasta una relac16n mﬁltxple entre el

fondo genético del individuo y el medio ambiente, en que vi-
ve, por eso, frecuentemente es imposible separarlos.

Existe la posibilidad de que muchas maloclusidnes tengan ca-
ricter aditivo, en el sentido de que un factor genético po—
tencial para producir maloclusién se agrava por las fuerzas

inherentes a la funcifén de masticacifn, la desmutrici6n o —
los malos hdbitos del individuo en crecimiento.

Por el contrario, una tendencia genética desfavorable puede

modificarse en forma adecuada por los factores locales duran
te el desarrollo del sujeto.

Existen varios tipos o varias clasificaciones acerca de la -
‘etiologfa de maloclusiones, esto en raz6n de que los diferen
tes autores de la bibliograffa ortodfntica aplican o toman -
su punto de vista personal en base a las apreciaciones o0 in-
vestigaciones por ellos implementadas.

FACTORES GENERALES

I) .- Herencia.- La herencia afecta la morfologfa dentofacial.
El ambiente influye en forma importante y puede modificar el
patrén hereditario predeterminado.

Las caracterfsticas dentales, como las caracterfsticas £ac1a-
les, muestras influencia racial.

En grupos racionales homogéneos, la influencia de la maloclu-
8i6n es baja, mientras que donde ha habido mezclas de razas,-
la frecuencia de las discrepancias de los maxilares y los tras
tornos oclusales con significativamente mayores.
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El tipo farial-es tridimensional. Existen tres tipos genera

les:

Mesocefdlica.- Ni muy ancha ni muy larga, o§alada que es lo

normal.

Doligocefdlica.— Mis larga en comparacién a la mesocefflica

en forma de tridngulo.
Braquicefdlico.- Cara ancha, mids corta.

TIPO DE PERFIL

Ortogndtico.- Recto normal
Retrogndtico.- La mandfbula hacia atrés
Prognftico.- Mandfbula hacia adelante.

TIPOS FACIALES

Recto.- Clase I
Convexo.- Clase II
C6ncavo.- Clase III

A) .- La herencia tiene gran influencia sobre las caracterfs{i
cas dentofaciales especificas por lo que se presume que juega
un papel importante en las siguientes condiciones:

1.- Asimetrfa facial
2.~ Tamafio y forma de los dientes

3.~ Prognatismo o retrysién de ambos maxilares

4.- Grado de sobre mordida (vertical u horizontal)
5.- Posici6n y conformacifn de la musculatura

6.- Caracterfstica de los tejidos blandos

7.~ Diastemas provocados por frenillos
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8.~ Paladar y labio hendido

§.- Micrognatia y macrognatia

10.~ Forma y altura del paladar

11.- variaciones en la forma

12.~- Macrodoncia y microdoncia

13.- Oligodoncia, ancdoncia y supernum¢ arios.

14'- Apihamiento, espacio y giroversifén de los dientes
15.- Anchura y longitud de la cara.

Conociendo las caracteristicas que debe llenar una oclusién
normal podremos detectar cuando una anomalfa se presenta co
mo sefiales de peligro y sin moderados observarlos y emplear
la ortodoncia preventiva o la interceptiva.

B) .~ Defectos Congénitos

1.~ Paladar y labio hundido.- Es una de las anomalfas m4s

frecuentes. Los defectos congénitos como paladar y labio -
hundido, junto o separado se hayan entre las anomalfas mis
frecuentes en el hombre que en mujeres.

El factor etioldzicoprincipal de labio figurado y paladar -
hundido tiene cardcter genético o causa combinada genética
y ambiental.

La maloclusién en este tipo de problemas es muy grande, a -
veces no es posible compensar las anomalfas residuales post
quirurgfcas. -

Siempre que exista una lucha entre huesos y mfisculos cede -
el hueso

2.- Torticolis.- Es una enfermedad congénita o adquirida, -
caracterizada por la inclinacién lateral perménente de la ~
cabeza y el cuello.

El tortfcolis congénito es por causa de partos diffciles, -
aplicacién de férceps, con acortamiento del m@sculo esterno
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cleidomastoideo y la consecuente ratraccifn muscular, y -
a su vez puede Crear cambios profundocs en la moxrfologfa -
oportunamente, puede provocar asimetrfa facial con malo--

clusifn dental incorregible.

3.- Disostosis Cleidocraneal.- Se caracteriza por falta -

completa de desarrollo y calcificacifén de la clavicula --
junto con cierre tardfo de suturas craneales.

Retrusién del maxilar superior con erupcién tardfa de ---
dientes deciduos permanentes. Es comfin encontrar dientes
supernumerarios que no hacen erupcifén y presentan anoma-~-
lfas de tamafio y forma.

4.- Par8lisis Cerebral.- Es la falta de coordinacién mds-
cular atribufda a una lesifn intracraneal, las gctivida--
des no controladas, transforman el equilibrio muscular ne

cesario para el establecimiento de la oclusifn normal.

La par8lisis cerebral en el perfodo prenatal, puede deber
ser a que el feto en ocag iones llegue a estar pribado de
oxfgeno adecuado através de la circulacién placentaria.

5.- sifilis.~ La sffilis es una infeccibn debida al trepo
nema pallidum en la sangre, que invade el organismo fetal
por la via placentaria, siguiendo la vena umbilical.

La sffilis adquirida la recibe el nifio por contagio en el
momento de nacer ya sea del organismo materno o del medio
ambiente en gque nace, © ser contagiado posteriormente de
manera accidental. La sifilis generalizada se observa --
por erupciones basculares agrietadas y sangrantes en los
labios, comisuras, boca, nariz y pé&rdida de peso, figuras
y escamas en plantas de los pies y palmas de las manos.
En pacientes con dicha enfermedad, es tipfco encontrar --
los dientes de putchincon en los incisiﬁos permanentes.
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C) .~ Medio Ambiente
1.- Influencia Pyenatal.- La dieta inapropiada, desnu-~-

tricién o enfermedades en la madre pueden ocaSionar tras
tornos en la formaci6n de los dientes y huesos del feto.
Este problema en la maloclusién es quizd pequefio, la po-
sicién interna, fibromas de la madre, 1esiones amnibti--
cas, etc., han sido culpados de maloclusifn.

lLa dieta materna y el metabolismo, las anomalfas induci-
das por drogas como la talidomida, posible dafic o trauma
y varicela. '

La rubiola, asf como los medicamentos tomados durante el
embarazo pueden causar anomalfas congénitas importantes,
incluyendo maloclusiones.

La alimentacifn en el embarazo debe lograr tener una can
tidad adecuada de vitaminas, protefnas y minerales ya --
que la falta de cualquiera de &stos componentes traérfa
consecuencia fatales.

2.~ Influencia Posnatal.- Debido a que €n el nacimiento -
existe ciertos traumas para el recién nacido, las zonas -
dentarias y faciales que no se amoldan también como los -
huesos del crédneo, puede existir alguna lesién en alguna
de aquellas estructuras, pero cualgquier lesién en alguna
de agquellas estructuras, pero cualquier lesifn es tempo-- .
ral, excepto en algunos casos, como el uso de f6rceps obs
tétricos que pueden dafiar el céndilo mandibular ¢ el ner-
vio facial debido a la plasticidad del maxilar superior -
Y la regidén premaxilar, se puede provocar deformacifn tem
poral y un dano permanente.

Los accidentes también pueden ocasionar maloclusiones, -~
ejemplo: cafdas que ﬁiene fractura céndilar, pueden produ
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cir asimetrfa facial marcada, el tejido de cicatrizacién

" de una quemadura también puede ocacionar maloclusién.

AMBIENTE METABOLICO.

Predisponentes y Enfermedades

a) .- Desequilibrio Endécrino
B) .~ Trastornos Metab8licos
C) .~ Enfermedades Infecciosas.

Los trastornos del metahblismo pueden interferir con el -
crecimiento general y con las estructuras esqueléticas en
particular. -

De tal modo que al producir deficiencia en el crecimiento
6seo esta se reflejarf en la drea nasales no desarrolladas
de los maxilares la cual, son incapaces de soportarla den
ticién permanente completa en correcta alineacién.

Las fiebres exantémicas pueden alterar el desarrollo en -
su intinerario, y con frecuencia dejan marcan permanentes
en las superficies dentarias.

Existen pruebas que indican que las enfermedades febriles
pueden retrasarse temporalmente el ratmo de crecimiento -
y desarrollo.

Algunas enfermedades end6crinas especificas pueden ser --
causa de maloclusi6n, como en la deficiencia secrecibn ti
roides que se caracterizan por un retardo en el crecimien
to, dientes temporales retenidos y dientes en mal posicién
que se han desviado de su erupci6n normal.

Una secrecifén exagerada del 16bulo anterior de la pituita-
ria produce una erupci6n prematura de los dientes en la ni
fiez, con exagerado crecimiento 6seo.
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Las enfermedades con efectos paralizantes (como Poli nieli:
tis) y las enfermedades con disfuncifn muscular (distr&--~
fia muscular) y (pardlisis cerebral) pueden producir efec

tos deformantes caracteristicos en las arcadas dentarias.

D) .- Desnutricién.- Las deficlencias nutric’' -nalcs se de-
ben principalmente a la mala utilizacidn dc< los alimentos
ingeridos, no a la insuficiente ingestién de ellos.

La desnutricifn produce trastornos como el raquitismo, es
corbuto y beri-beri, provocando malocluciones graves. La
cavidad bucal es uno de los fndices mds sensibles de la -
nutricién del organismo, pues los cambios en los tejidos
blandos de la boca son procesos y muy importantes &stos -
trastornos metab6licos. &

El problema principal es el trastorno de la erupcién pri-
maria. *

El raquitismo es un trastorno causado por la desnutricién
caracterfzado por deficiencias de fosfato de calcio en --
los huesos y vitamina "D®. Esto trae como consecuencia -
en trastornos metah6licos en general y que afectan a los
minerales ostefgenos (calcio y f6ésfato).

Siendo la alteracifn mis notable, la defectuosa calcifica
ci6n de los huesos,

En el raquitismo se observa hipoplasia del esmalte de los
primeros molares y en los incisivos definiti?os, en oca--
siones en las ctispides de los caninos.

La pérdida prematura de los dientes, retenci6n prolongada
estado de salud inadecuado de los tejidos y'vIas de erup
cifn anormales, pueden significar maloclusiones:



HABITOS BUCALES

Los h&hitos bucales son la presifn de situaciones de in-
seguridad, de desajustes de resultantes de problemas emo
cionales generalizados en el individuo y pueden ser dti-
les, dafiinos o cumpulsivos.

Para poder fcrmular un diagn6stico sobre los cambios de
las estructuras bucales como un resultado de h&bitos, es
importante escuchar opiniones de profesionistas que estu
dien el mismo problema, como son psicdldgos, pediatras,-
patdiogos, psiquiatras y especialistas en el problema.
Los hdbitos bucales se consideran como presiones desequi
libradas y dafiinas que pueden ser ejercidas sobre los --
bordes alveolares inmaduros y sumanente maleables, si &s
tos hdbitos contindan por largo tiempo, pueden producir
cambios potenciales en el desplazamiento de las y en oclu

sién.

Los H3bitos Dafiinos.- Son los que ejercen presiones per-
vertidas contra los dientes en las arcadas dentarias, =--
asf! como hé&bitos de boca abierta,morderse los labios y =~

chuparse los dedos.

Los Otiles Son: Las funciones normales, como posicifn co

rrecta de la lengua respiracifn, deglusién adecuada y --
uso normal de los labios para hablar.

Compulsivos.~ Cuando ha adquirido una fijaci6n en el ni-
fio, éste acude a la prictica del h&bito y cuando siente

que su seguridad se ve amenazada, expresan una necesidad
emocional profundamenfe arraigada.

Si el diagnéstico implica la presencia de factores emo--
cionales, si es indispensable el tratamiento odontolégi-



co, debe postergarse hasta que los factores psicol&gicos
hayan sido corregidos.

A) .- Lactancia Anormal.- Los biberones mal disehados y -

las técnicas daiiinas de lactancia artificial causan pro-
blemas ortod&nticos pediatricos.

El biber6n solo hace contacto con la m ousa de los labios
la boca se abre mds y exige demasiado el mecanismo y por
la accién del émbolo de la lengua, el movimiento rftmico
del maxilar inferior es reducido.

En la lactancia natural, cuando las encfas estén separa-
das, la lengua llevada hacia adelante a manera de &€mbolo
de tal manera que la lengua y el labio inferior se encu-
entra en cohtacto constante desplazandose hacia abajo, -
arriba y adelante y atrés.

B) .~ Chuparse los Dedos.~ Es normal en el primer ano de

vida, hasta finales del segundo.

S1 el h&bito continua a edades mi&s avanzadas en la denti
cifn mixta, se presenta problemas desfigurantes y psico-
16gicos.

Esta desfiquracién es debido a la posicién del dedo en -
la boca y la acci6bn de palaca sobre las piezas y el al--
v&olo.

El mal alineamiento de los dientes, produce abertura la-
bial, pronunciada de los dientes anteriores superiores,-
esto aumenta la sobre mordida horizontal y abre la mordi
da.

Puede presentarse tendencia a la sobre erupcién de dien-
tes posteriores y aumentar la mordida abierta.

La mal oclusién mids frecuente de este hibito es la clase
II divisi6n I,

Los nifios con este h&bito suelen presentar un maxilar in
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ferior retrognatico, segmento premaxilar prognatico, so-
bre mordida profunda, labio superior flacide , bbveda al
ta y arcada dentaria estrecha.

C) .- H8bito de la Lengua.- Las lesiones que provoca, son

generalmente mordida abierta, y la protusibn de incisi--
vos superiores. Se observan h&bitos de empuje lingual.
El empuje lingual puede presentarse, depresitn de los in
cisivos inferiores como mordida abierta promunciada.

D) ,~ Morderse el Labio.- Es una actividad compesadora --

por la sobremordida horizontal excesiva y la dificultad
que se presenta para cerrar los labios correctamente du-
rante la degluci6n. Puede deformar las arcadas dentarias
cuando se hace perniéioso, asi como apinamiento en el ~--
segmento anterior inferior.

Los incisivos superiores son desplazados hacia arriba y
adelante hasta una relacién protusiva. En algunos casos
aparece herpes crbnico con zonas de irritaci6n y agrieta
miento del labio.

E) .~ Deglucién Inadecuada.- Se ve asociada con funcién -
muscular anormal que conduce a un aumento de movimiento
del hueso hioides en algunos individuos. Esta deglucién
a menudo sucede cuando los dientes se encuentran separa-
dos, la lengua se desplaza hacia adelante hasta el espa-
cio de la sobre mordida horizontal excesiva y el dorse -
de la misma se aleja de lavb§veda palatina.

F) .~ Anomalfas Respiratorias.-

Respiracién Bucal.- se caracteriza por la falta de

cierre en la parte anterior por la aproximacién de los -
labios y posteriormente por contacto del dorso de la len
gua con el paladar blando.
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La respiracifn bucal se produce por la boca, presenta fal

‘ta de tono en los misculos orales y el resultado de mante

ner la boca abierta; es la pé?dida de la influencia muscu

lar sobre los incisivos superiores.

Estos asumen una situacién protusiva. Esta orc.usifn se

favorece por el estrechamiento del arco suy .:or debido -

a que la lengua, mds baja no tiene influencia sobre los -

dientes posteriores del arco superior.

La posici6n baja de la lengua explica por que a Vvcces ge-

observa que el arco superior sea mis estrecho que el arco

inferior. )

Por razones anatémicas, el nino respira por la boca debi-

do a que su labio superior corto no le permite cerrar por

completo sin tener que realizar enormes esfuerzos.

La respiracifn bucal trae comu consecuencia: sequedad de

la boca, dientes, facilitando la propensién a la caries -

e infecciones respiratorias por no filtrar el aire por la

nariz.

Las personas presentan un aspecto tfpico, cara estrecha -

larga, espacios nasofaringeos estrechos, las piezas supe-

riores hacen protusifén labialmente, los labios permanecen

abiertos con el labio inferior extendiéndose tras los in-

cisivos inferiores.

La resistencia a respirar por la nariz puede ser causada

por:

a) Hipertrofia de las fosas nasales causadas por alergias.

b) Infecciones crbnicas de la membrana mucosa que cubre -
los conductos nasales, rinitis atréfica, condiciones -
climdticas(frfas y c8lidas) o aire contaminado.

c) Tabique nasal desviado con blogueo del conducto nasal.

d) Adenoides agrandadas.
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e) Amigdalas y Adencides.- LAs adenoides agrandadas pro--
yectan la lengua hacia adelante, debido al desplazami-
ento anterior de la base de la lengua. Esto trae como

consecuencia mordida abierta.

G) .- Tics Psicolbgicos y Bruxismo.- Se presenta general--

mente en nifios muy nerviosos e irritables, tal Qez tenga
una base emocional, estos nifios generalmente duermen in--
traquilos y sufren ansiedades.

También se ha observadoel bruxismo en enfermedades organi
cas como: epilepsia y meningitis, asf como trastornos gas
tro intestinales. Puede ser una secﬁela desfavorable de
mordida profunda, asociada con un componente psicogenéti-
co, ambiental y neuromuscular.

H) ._ Postura.- Los h&bitos de postura son muy raros y de
ber&n tratarsé indivi ualmente por separado.

Actualmente afin se trata de probar que los hfbitos postu-
rales provocan maloclusién.

La mala postura y la maloclusibén puede resultar de una --
causa com@n, pero no se ha probado que constituya el fac-
tor etiolfgico primario.

I).- Accidentes y Traumas.- Si en un traumatismo directo
sobre los maxilares hay pérdida de dientes, y el resulta-

do serd el mismo que el de la pérdida prematura de los --
mismos. El diente en evolucibn puede ser lastimado y for
mar una dilaceracifn o moverse de su sitio.

Esto origina una erupcién ectépica del diente y la oclu--
sifn erronea ' '

Si la articulacifn temporamandibular es dafiada, el c86ndi-
lo puede limitar'sus movimientbs y si ellos ocurre eh el

per{odo de evolucién, la limitaci6n de los movimientos del
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c6tndilo dardn una cavidad glenoides estrecha y profunda y
en el lado afectado seri ancha y plana.
Si el lado es unilateral existe una asimetrfa con maloclu

si6n dentaria.

FACTORES LOCALES

)

Anomalfas de Nfimero

Dientes Supernumerarios.- No existe un tiempo exacto para
el desarrollo de los dientes supernumerarios. Pueden for
marse antes del nacimiento o hasta los diez o doce afos -
de edad, se presentan con mayor frecuencia en el maxilar

superior, aunque aparecen en cualquier parte de la boca.
A veces estan tan bien formados que es diffcil saber cua-
les son los adicionales.

Un diente supernumerario frecuentemente es el mesioden. -
que se presenta cerca de la lfnea media, en direccifn pa-
latina a los incisivos superiores; comunmente es de forma
Cé%ica,se presenta solo 0 en pares.

En muchos casos un diente supernumerario no requiere es--
tar en contacto con el incisivo permanente para evitar su
erupcién normal.

La deteccifn oportuna y el tratamiento si es necesario, -

es ortodoncia preventiva.

B).- Dientes Faltantes.- La falta congénita de algunos --

dientes es méds frecuente que los dientes supernumerarios.
La falta de dientes se ve en ambos maxilares, aunque es -
mis frecuente en el maxilar superior.

La ausencia de dientes congénitamente 6 por alguna otra -
alteracién se van a producir una serie de manifestaciones
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en la boca, como son: el desplazamiento de los dientes -~
contiguos, con anormal inclinacién axil y extrusifn del -
diente antagonista y apinamiento.

Podemos decir que la falta de dientes se localiza en am--~
bas arcadas y es debido a la evolucibn filogenética, que
tiene a que el hombre vaya disminuyendo el nfimero de dien
te. La herencia es un factor importante.

C) .~ Anomalfas de Tamafio.~ Esta anomalfa estd determinada
por la herencia, existiendo una variacifén dependiendo de

cada individuo. Trae como consecuencia, una serie de tras
tornos en la oclusibn, ya que va alterar la direccién y -

posicifn de los dientes y por consecuencia la longitud «-

del arco.

En esta anomalfa, el apifiamiento es la caracteristica prin
cipal para producir una maloclusién dentaria.

D) .- Anomalfas de Forma.~- Se presentan por defectos de de
sarrollo, como amelogen&sis imperfecta, hipoplasia, germi
nacién de odontomas, fusiones y alteraciones sifilfticas

congénitas como incisivos de Hutchinmony molares en forma
de frambuesa.

E).- Frenillo Labial Anormal.-~ Existe amplia controversia
en la relacifn entre el frenillo labial y el diastema pre
sentando entre los incisivos superiores. Esta se basa en

determinar realmente cual fue el primero en aparecer, si

el frenillo o el espacio entfe los incisivos, esto parti-
endo desde el punto de vista de que puede intervenir la -~
herencia, hdbitos locales y proceso de crecimiento y desa
rrollo,

F}) .- Pérdida Prematura,-Existen muchas alteraciones dife~

rentes que pueden ocurrir debido a la pérdida prematura =
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ya sea temporal o permanentes por lo que siecmpre se deberd
tener presente que cualquier alteracifn dental que nos pue
da ocasionar la pérdida de alg@n diente; no es nada compa-
rada con las consecuencias posteriores que pueda ocasionar.
Con respecto a la extraccif6n prematura de los dientes tem-
porales, hay que recordar que basta poco para desequilibrar
el intinerario del desarrollo dentario. Es necesario con-
_servar el programa de erupcifn normal, colocando restaura-
ciones . anatfmicas adecuadas en los dientes temporales y con-
servando la integridad de la arcada dentaria.
La pérdida prematura delos dientes permanentes es un fac-—-
tor etioldgico de maloclusifn tan importante como la p€rdi
da de los dientes temporales.

G) .~ Retencifn Prolongada de Dientes Temporales.- Van a —-
provocar una interferencia mecanica, dando lugar a la des-
viaci6n del sucesor y as{ provocar una maloclusién. Hay -
que tener en cuenta la herencia y alteraciones endocrinas
u hormonales ya que influye en el desarrollo corporal y --
por lo tanto en la erupcif6n de los dientes.

En 1]39,"?. g\x;qg:esos alveolares es muy frecuente que queden —--
fracaentoa de las raices temporales y estos pueden hacer --
que los dientes en erupcién se desvien v se retengan y pro
duscan maloclusiones.

Se atribuye a las siguientes causas:

1.- Ausencia de los dientes sucedaneos.

2.- Dientes permanentes erupcionando en mal posicién.

3.~ Dientea permanentes impactados. '

4.~ Anquiles amiento con hueso alveolar.

H) .~ Exupcifn Tardfa.- Si las fuerzas de erupcibn no es vi
gorosa, el tejido puede prolongar la erupc16n del diente -
durante algdn tiempo considerable.

ILa erupcifén del estado comparativo de la erupcién del mis-
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mo diente en otros segmentos bucales, ayudaran al dentista
a decidir si interviene guirdrgicamente o no, previo cstu-
dio radiogrédfico.

Las causas de erupcidn tardia pueden ser:

1.- Erupcién ectbpica,

2.- bDistancia anormal del germen dental de 4 erupcifn nor
mal.

3.- MaYormacién del diente.

4.~ Presencia 0 interferencia de dientes supernumerarios.

.~ Trauma o infeccifén del diente.

6.~ Desplazamiento del germen dental a una neoplasia.

7.~ Anquilosamiento del diente con hueso alveolar.

8.- Enfermedades sistem&ticas, metabdlicas y end6crinas.

9.- Cierre del espacio para la erupcién del diente adyacen
te.

10.~Herencia.

I) .- Vfa de Erupcifn Anormal.- Esta dada por un patx6n he-

reditario de apinamiento y falta de espacio. Ademds pue--
den existir barreras ffsicas que afectan la erupcifn de -~
los dientes tales como: dientes supernumerarios, rafces xe
ciduas, restos radiculares, quistes y otras infecciones, -
germenes dentales fuera de su lugar, etc.

A veces existen erupcifn anormal en aysencia de barreras,
pero sf la presencia de un traumatismo; si &ste se presen-
ta en la denticién primaria, ocasionard una retencifn pro-
longada y una retencién del diente perﬁanente.

J) .~ Anquilosis.- Es el fenémeno por el cual el diente se

encuentra pegado al hueso circundante, mientras que los --
dientes contiquos continuan su movimiento de acuerdo con -
el crecimiento y desarrollo normal.

Esta se encuentra con frecuencia a la edad de seis a doce

afios, posiblemente se deba a algdn tipo de lesifn como: -
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accidentes y traumatismo, asf como ciertas enfermedades -
congénitas y endocrinas como-la disostosis cleidocraheal.
Sin embargo la anquilosis se presenta sin causa ﬁisible-.
La anquilosis se debe a la formacién de tejido 6seo © pu-
ente 8seo y perforacién del ligamento parodontal uniendo
al cemento con la limina dura, puede presentarse por ves-
tibular, o lingual, en la radiografia se ve irreconeiblé.
Clfnicamente se observa un diente sumergido.

‘Como, tratamiento preventivo y restawrative se hace la -
extraccién.

K} .- Caries Dental - Puede considerarse como un factor --
importante de la maloclusifn ya que la caries conduce a -
la pérdida prematura de los dientes reciduos y permanen--
tes contiguos desplazados, inclinacién axial anormal, so-
bre erupcifn y resorcién 6sea.

Por lo tanto es indispensable gque las lesiones cariosas -
sean reparadas para conservar la integridad de las arca--
das dentarias.

1} .~ Restauraciones Inadecuadas.- Son el resultado hzbitual

de las interferencias oclusales dando lugar a un aumento -
de tono muscular del maxilar y la introduccién de fuerzas

oclusales anormales.

Las restauraciones proximales inadecuadas producen incisi
vos inferiores irregulares, un contacto proximal demasia-
do apretado, causa alargamiento del diente restaurado o -~
de los contiguos, provocando puntos de contacto prematu--
ros. Los malos contactos favorecen el desplazamiento de

los dientes; los contactos deficientes e impactados de ~--
los alimentos provocan la separaci6n de los alimentos , -
provocan la separacibén de los dientes dando como resulta-
do una maloclusién.
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DIAGNOSTICO

Estudio Clinicor El estudio clfinico es la aplicacibn de un

conjunto de procedimientos propededticor - o se efectdan -
para obtener informacién (datos) acerca -1 estado de sa--
lud de un individuo o un grupo de individuos; el procedi--
miento de esta informacifn, andlisis y sintesis y la elabo
racién de las conclusiones (diagnéstico).

El diagn8stico es el conocimiento de las alteraciones ana-~
t6micas y fisiolb6gicas gue cualquier agente - producido en
el organismo; se basa en los sintomas funcionales y s{gnos
fisicos.

Solo a través de un sistema de diagn6stico adecuado se pue
den obtener datos necesarios para desarrollar un concepto
de las causas etlolSgicas y en base a estas elegir los pro
cedimientos adecuados a seguir.

El odont6logo de pré&ctica general al iniciar cualquier tra
tamiento de ortodoncia preventiva debe considerarlo tenta-
tivamente, teniendo en cuenta que estd sujeto a modifica--
ciones dependiendo del paciente, del crecimiento y desarro
1lo, la reaccifbn tisular y otros factores no fdciles de --
de analizar en el momento en que se instituy6 el tratamien
to.

La interpretacién analftica de los auxiliares del diagn6s-
tico y los procedimientos adecuados son la base de la tera
petftica ortodoncica.

Se deben obtener los datos para el diagnéstico-de:

a) Una buena historia clinica.

b) Exdmen clinico.

c) .Modelos de estudio en yeso

d) Radiograffas; periapicales, aleta de mordida, panor&mi-~
ca y cefalometrfa. A
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Otros datos auxiliares pueden ser;

I.~ Placas cefalométricas esqueleticas (dientes en oclusibn
y patrones funéionales).

a) Proyeccién lateral con dientes en oclusién,

b) Proyeccin lateral, posicifn postural de.descanso.

c) Proyeccién frontal.

d) Registros funcionales como son:

1) Incisién mordida borde-~borde .

2) Fonacién,

3) Boca abierta totalmente.

II.-Exdmen electromiogrifico actividad muscular,

11T Radiograffas de la mufieca, edad Ssea y de maduracién.

IV. Metabolismo basaly pruebas enddcfinas.

Los modelos de estudio deben por lo tanto mostrar los dien-
tes y al mismo tiempo los tejidos de soporte, tanto alveola
res como los de las 4reas palatinas y los frenillos.

Los modelos de estudio tomados en un registro permanente 1li
gado al tiempo, junto con los datos obtenidos subsecuente--
mente, constituyen un registro contfnuo del desarrollo nor-
mal.

La medicién de las arcadas discrepancia en el tamaho de los
dientes, espacio existente, longitud total de las arcadas -
etc. son m&s precisas cuando se realizan sobre modelos de ‘
estudio que en la boca del paciente.

El registro de la oclusifn en cera es un dato valioso ya --
que permite relacionar los modelos superior o inferior en -
oclusién total. . ‘
Esto es necesarid en los pacientes con mordida abierta cuan
do falta muchos dientes, o cuando hay duda acerca del ajus-
te de los modelos cuande se han articulado,

Los datos que porporcionan los modelos de estudio son mu---
chos ejemplos: giroversifn, malposicibn, insexciones muscu
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lares, tamafo, posicif6n y forma de los dientes, ausencia o
pérdida prematura, grbsor de hueso alveolar sobre los dien
tes, forma y simetrfa de la arcada, asf como la amplitud -
profundidad y configuracién del paladar que s~n datos im--
portantes en la maloclusifn clase 1T div. 1
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RADIQGRAFIAS EN ORTODONCIA

El uso de los rayos X estd asociado primeramen*« con el ha

llazgo y tratamiento en paiologfa. Hoy sirvs -—on un prope

sito mds amplio, indicdndonos dificultades que no son pato

l6gicas, pero son desviaciones y deficiencias en el creci-

miento facial y el desarrollo maxilar pueden ser estudia--

dos con mayor influencia en la maloclusifn.

Las radiografias son una ayuda al diagn6stico en ortodon--

cia ya que con frecuencia; los datos proporcionados por el

exdmen radiogr&fico no se aprecian clfnicamente.

Como se ha estado mencion~inioel crecimiento y desarrollo -

de 1a oclusifn es vulnerable a diveros ataques, y la ra--

diograffa dental es muy.valiosa ya que por medio de esta ~-

podemos defender de estos atagues y mantener el progreso -

de 1a denticibn en desarrollo.

M4&s sin embargo las radiograffas por sf solas, son los mo-

delos de estudio son incompletas. .

Muchas alteraciones exigen observacién y confirmacién ra--

diograffas por ejemplo:

1.- Tipo y cantidad de resorcién radicular en dientes reci
duos.

2.~ Presencia o falta de dientes permanentes, tamafio y for
ma, condicién y estado relativo de desarrollo.

3.- Falta congéﬁita de dientes o presencia de dientes su--
pernumerarios.

4,~ Tipo de hueso alveolar y ldmina dura, asf como membra-
na periodontal.

5.- Morfologfia e inclinacién de las raices de los dientes
permanentes,

6.~ Afecciones patolégicas bucales como caries, membrana -
periodontal engrosada, infecciones apicales, fracturas
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radiculares, quistes, etc.
El tipo de radiograffas bucales pueden ser intraorales y -
extraorales.

A) .~ Intraorales.

1.~ Periapicales

2.~ Aleta de Mordida

3.~ Oclusales

Las radiograffias periapicales y de aleta de mordida abar--
can zonas pequefias y la obteéncién de datos son mds seguros
Yy su uso es muy amp lio.

Las radiograffas oclusales se utilizan m&s frecuentemente -
para la evaluacién de grandes zonas de los maxilares, para
detectar la oSteomieiﬁtisetc.

B) .- Radiograffas Extraorales.- Las radiograffas a distan-
cia 6 telerradiograffas son medios con los que contamos ep

la actualidad para el exfmen de las anomalfas dentomaxil
faciales.

Consideramos que se deben tomar  rutinariamente, gueremos
estar seguros de poder hacer un diagnéstico completo.

De todas las radiograffas extraorales empleadas en el diag
néstico ortodoncico son las de las articulaciones temporo-
maxilares, las oblicuas, las del angulo mandibular y las -
panordmicas.

Las radiograffas del 4ngulo y las oblicuas de cabeza se --
utilizan para tomarse cuando se requiere un estudio espe--
cial de esta regifn ejemplo, posicién de los dltimos mola-
res, visién general de los arcos dentarios de sus mitades
derecha e izquierda, sin que los dientes de un lado oclu--
ten los del lade opuesto.

En este sentido se obtiene mejor informacién con las radio
graffas panorfmicas (panorex) que en una sbla placa obtene
mos ﬁna visidh detallada de todos los dientes superiores -
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e inferiores y de la articulaciones temporomaxilares.

Las radiograffas presentan la posicién del céndilo en re-
lacién con la cavidad glenoidea y establecer las posibili
dades de movimiento de la mandfibula.

La densidad del contorno de las estructuras del hueso de
la articulacifn temporomaxilar hace dificil la toma de ra
diograffas en esta drea.

Las Fotografias Extraorales.- Ayudan en el diagnfstico y

son invaluables en la apreciacifn de los resultados obte-
nidos con el tratamiento y los cambios ocasionados por el
crecimiento. Nos permite tener una correcta apreciacién
de la posicifén normal de la cabeza, nos da la mejor idea
general de las caracteristicas faciales del paciente que
se va a tratar y constituyen al mismo tiempo, un punto im
portante para apreciar las modificaciones gue dicho pa--~
ciente sufrird durante el tiempo en que esté sometido a =
tratamiento.

En las fotograffas extraorales de frente y de perfil se -
puede ver, especialmente el tipo facial del paciente, for
ma de la cara, caracteris*iciﬂsﬂdel perfil, alteraciones
de la morfologfa del créneo, y anomalfas de los tejidos =
blandos en especial de los labios proquelia, retroquelia,
macrogquelia, microquelia, hipotonicidad o hipertonicidad,
del orbicular con traccién del misculo mentoniano, etc..

Radiografias del Carpo.~- Se han escogido las radiograffas
de los huesos del carpo,porque dichos huesos se calcifi-~
can en edades avanzadas del crecimiento vy, por lo tanto,fa
cilitan~pu comprobacién con los casos en que se sospecha
que existe un retraso o un adelanto en la maduracién es--
quelética. '
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De esta manera ayudan en el diagnfstico de las anomalfas
de tiempo de los maxilares. ‘
Todo estudio la calcificaci6n de los huesos del carpo me-
diante radioérafias, tomadaé a nifios y nifnas, en distin--
tas edades, y elaborf un atlas de madurac..’n del esquele-
to con el cual pueden compararse las ra iograffas del car
po del individuo estudiado y determinar si la edad 6sea -

corresponde a la edad cronolégica.



El ecxamen clinico deberd ser el requerido y para cualguic-

ra gue sea, debemos realizarlos por medio del interrogato-

rio; inspecciébn, palacifn, percusién, auscultacibn, puncién
exploradora, exdmecnes de laboratorio, rayos X; transijuting
cibn descalcificacién y modelos de estudio.

Para el odont6logo la historia clfnica debe ser médica y -

dental pues debemos tener presente al registrar diversas =

enfernmedades de la infancia, alergias, malformaciones con-

génitas o enfermedades raras de la familia mds directa ope

raciones. El registro de medicamentos gue se ha utilizado

en el pasado y actualmente, estos pueden ser valiosos si - .
incluyen corticoesteroides. Las anomalfas dentarias en —-

miembros de la familia deber&n ser registrados, la forma -

de alimentarse durante la lactancia, h&bitos, etc.

En la primera enitrevista el odont6logo puede obtener datos
clinicos sin tener que emplear instrumentos especiales; so

lamente con observar al paciente puede determinar el creci

miento y desarrollo del paciente, salud de los dientes y -

tejidos circundantes, tipo facial, equilibrio estetico, -~

edad dental, postura y funcidn de los labios y maxilar in-

ferior, lengua, tipo de maloclusibn, p&rdida prematura 0 -

retencibén prolongada de dientes.

También revisaremos la forma y el equilibrio de la cara, -

registrando las asimetrias, desequilibrios, contornos de -

los labios y mentén. Una de la mejores formas de aprenderx

un sistema de ex4men ortodéntico, es predecir la maloclu--

sién, partiendo del exdren de la cara y después proceder -

en sentido inverso.

La palpacién suave pero precisa con la yema de los dedos -

al revisar el grosor de los labios, naturaleza de los teji

dos generales, ganglios, actividad en la articulaci6n tem-



poromandibular, papilas interdentarias y mucosa vestibu-
lar, proporcionan datos importantes son provocar aprehen
si6n en el paciente. Con estos datos y otros especifi--
cos obtenidos de las imigenes radiogrdficas cefalométri-
cas, el exémen clinico debe correlacionarse.

Adem&s de obtener otros datos con los . bdelos de estudio
en yeso, ya que estos nos proporcionan una copia de la -
oclusibn del paciente, esto nos sirve para obtener una -
visién de la oclusibn del paciente, que es diffcil de =--
obtener una forma directa por &l, en la oclusién lingual



CEFALOMETRIA

Un andlisis cefalométrico es esencial para ser usado como =~
gufa en la interpretacién clinica de un caso de maloclusidn
Este debe ser su prop6sito fundamental y sv fin.

Ello permite al clfnico aprecia mejor el caso y evaluar el
crecimiento posible y la tendencia curativa. Por lo tanto,-
esto es un medio para un f£fin y cuando estd avalado por otras
pruebas obtenidas a través del uso de modelos de los dien--
tes, observaciones orales, puede senalar el camino hacia --
una terapia exitosa.

Por este medio es posible determinar donde estd en una posi
cibn de desarrollo normal, el patrén esquel&tico.

Existe un patr6n facial que representa un medio o un t&rmi-
no medio de la forma para las personas que poseen una huena
oclusi6n y la desviacién que debe ser considerada cuando --
evaluamos crecimiento, equilibrio y armonfa.

La desviacifn excesiva casi siempre expresan anomalias de -
crecimiento, equilibrio y armonfa de las dreas particulares.
El patr6n esquelético y la relacién de la dentadura a ese -
patrén, pueden ser comparados con el medio, y tal anomalfa
puede ayudar en la consideracifn del pronostico, y el plan
de tratamiento.

No se puede anticipar crecimiento 0 posibilidad, ni la ex--
tencibén 6 direccién del crecimiento aunque pueden decirnos
que ha pasado en los cambios naturales y estimularlos meca-
nicamente antes de, durante y seguido al tratamiento orto--
doncicu.

La obtencién del cuadro de diagnfstico en la cefalometria -
se basa en calcos seriados superpuestos, ciertos traz >z, -

’
localizacién de planos y puntos craneométricos y cefalomé&--

tricos.
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Uniendo.estos puntos pueden notarse dngulos diversos y --

distancias que cuando son analizadas y comparadas con el

“standard"” indican la variabilidad o anomalidad de la --

persona en consideracifn.

Las

aplicaciones de la cefalomefrfa son miltiples; noso--

tros la resumimos de la siguiente manera:

1.- Apreciaci6n del crecimiento de los distintos componen
tes 6seos del crdneo y de la cara, direccién del cre-
cimiento de los maxilares y sus principales incremen-
tos de acuerdo con la edad.

2.~ Diagn6stico clinico de las anomalfas ¢ *n*g faciales -
que presenta el paciente.

3.- Comparacién de los cambios ocasionados durante el tra
tamiento ortodfncico por la aparatologfa empleada y -
por el crecimiento, separacién y distincién entre es-
tos dos fenémenos.

4.- Evaluacifn de los resultados obtenidos, mediante cal-
cos seriados superpuestos.

Por otro lado nos proporciona datos en la siguiente cate-

goria:

a)- Crecimiento y Desarrollo

b)- Anomalfas Craneofaciales

c)- Tipo Facial

d)- Andlisis del Caso y Diagn&stico

e)- Informes del Progreso.



S. Silla.-

Bo. Boltén-

Na. Nasién.

Po. Porién.

Or. Orbita-

PUNTOS CEFALOMETRICOS

La fosa pituitaria del hueso esfencides, --

punto medio de la silla turca, determinado
por inspeccioén.

Es el punto mds profundo de la escotadura -
posterior de los c6ndilos del occipital, don

de estos se unen al hueso occipital.

lLa interseccién de la sutura internasal con
la sutura nasofrontal en el plano sagital -
medio.

Punto medio y m&s alto del borde superior -
del conducto auditivo externo.

El punto inferior sobre el margén de la 6r-
bita. '

PNS. Espina Nasal Posterior o Estafilién.- El vértice de

A. Punto A 6

B. Punto B 6

PG.Pogonién.

la espina posterior del hueso palatino en -
el paladar duro.

Sub-espinal.- Estd situado en la lfnea me--
dia, en la parte mis profunda del contorno

anterior del maxilar inferior, entre el es-
pinal y el prostion.

supramentoniano.— Estd situado en la lfinea

media, en la parte m4s profunda del contor-
no anterior del maxiiar inferior, entre el

punto infradental y pogonién.

El punto mds anterior sobre el contorno del
ment6n.



Me.

Go,

Ar.

Gnatidn.-

Mentén.-

Gonién.-

Articular

- .39-

El pﬁnto mds inferior y ms anterior sobre

del contorno del mentoén.

-Punto m&s inferior en la mitad del hueso -

mentoniano.

Punto mis saliente e inferior del 4ngilo -

del maxilar.

Punto de insercién de los contornos dorsa-
les del c6ndilo de la mandfbula y de la ca
vidad glenoidea

{ £532 2 )
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PLANOS CEFALOMETRICOS

1) Planc de Francfort.-

2) Plano de Boltén.-

3) Plano Nasién.-

Une el punto infraorbitario con el
punto porién. Es recomendable --
usarlo como referencia en la toma
de radiograffas y usar otros planos
para el diagnbstico y estudio efec
tuado durante el tratamiento, pues
tiene el inconveniente de estar si
tuado dentro de la zona que més --
cambia durante el crecimiento. Pe
ro si coloca la cabeza en posicibn
normal y es paralelo al plano de vi
si6n,

Punto (Bolt6én y Nasién)
Es la zona que menos cambia duran-
te el crecimiento.

Centro de la silla turca.

Del nasifén a la silla turca, el --
punto medio sagital en la base del
cr8neo. Estd§ situado en una zona
que tiene pocos cambios durante --
el desarrollo.

4) Plano Maxilar Superior o Palatino.- Representado en la -

cefalometrfa por una lfnea que une
a la espina nasal anterior (ANS) -
con la espina nasal posterior (PNS)
representa la parte media de la ca
ra, en sentido vertical,por encima
estd la zom nasoorbitaria y por -



5) Plano Oclusal.-

6) Plano Mandibular.-

7) Plano N-A.-

8) Plano N-B.=-

= e T -

debajo de la zona bucal.

Una linea trazada entre los pun-
tos representades en medio de --
los insicivos, gverbite o en me--
dio de la altura de las cdspides
en oclusifn de los primeros mola
res permanentes. Cuando hay hi-
poclusién de los incisivos (mor-
dida abierta) el punto anterior
estd localizado en la mitad de -
la distancia entre los bordes in
cisales de los incisivos centra-
les superiores e inferiores.
Cuando hay hiperoclusién de los
incisivos, se trazan los segmen-
tos posteriores de los dientes -
desde el canino al primer molar.

Borde inferior del cuerpo de la

mandfbula y constituye el lfimite

inferior de la cara,

Puede determinarse:

a) Gonibén y el Gnatibn

b) Plano que une el Gonién y el
mentoniano.

Es la lfnea que une el punto A
con el punto nasién.

Es la lfnea que une el punto Na-

s$i6n con el punto B.

9) Plano de la rama ascendente.- Plano que unen los pun--

tos articular y gonién.
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10) .- Plano Facial.- Unen los puntos Nasién y Pogo--
nién’

11) '~ Eje "Y".- La linea que une el Gnati6n con
el punto S (centro de la silla -
turca).

12) .- Incisivo Superior Es la linea que sigue el eje lon

gitudinal de losincisivos centra
les superiores, el que esté mds
inclinados hacia adelante en la
imigen radiogrédfica.

13) Incisivo Inferior.- Es la linea que sique el eje lon
gitudinal de uno de los incisi--
vos centrales inferiores, el que
esté mis inclinado hacia adelan-
te. (fig. 3-4).



FORMADOS POR:
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ANGULOS

S N A.- Silla-Nasién- Punto A (Subespinal).

Representa el grado de prognatismo o =
retrognatismo total del maxilar supe--
rior, sirve para el crecimiento hori--
zontal.

Su valor normal es de 82°.

S N B.~ Silla~Nasién-Punto B (Supramentoniano)

A N B.- Formado por

Permite diagnosticar los prognatismos
cretrognatismo total inferior.
Su valor normal 80°.

el Punto A-Nasi6n-Punto B.

Nos da la relacifn que debe existir en
tre el maxilar superior y el inferior
en sentido anteroposterios.

Su valor normal 2°,

Angulo Incisico Mandibular.

Formado por el plano mandibular y la =
1fnea que sigue el eje mayor del inci-
sivo central inferior gque se encuentre
en mayor inclinacién hacia adelante.
Diagnostica prognatismo o retrognatis-
mo alveolares inferiores.

Su valor normal 85°¢-93°,

1) Angulo de la Convexidad Facial.

Formado por los puntos Nasifn-Punto A-
Pogoni6n, nos da el perfil 6seo, protu
8i6n y retrusifn maxilar. '

Su valor normal de 180°.



2) Angulo Facial.-

3) Angulo del Planc

- .44 -

Formado por el plano horizontal de ~-
Frankfort-Naszién-pcgonibén, cruza la -
linea del N- &ngulo interno inferior.
El &ngulo facial establece la relacibn
antero-posterior de la ma: ifbula a la
cara superior del plan norizontal de
Francfort.

Nos indica prognatismo y retrognatis-
mo del mentén.

Su valor normal es de 82°-95°,

Se mide el &ngulo internoc y se resta -
de 180°; la normal es 0°. Si el punto
A estd ubicado por detrds del plano fa
cial, el &dngulo de convexidad tendrd -
valores Legativos, indica un perfil --
progndtico, y por el contrario, se con
sidera valor positivo si se encuentra
por delante, indica una relativa promi
nencia de la base &sea del maxilar su-
perior. Las variaciones mAximas 'y mf-
nimas oscilan de 10° (convexo) y menos

8°5 (cbncavo) .

A~B al plano Facial (N-Pg).

Permite estudiar la relacidén reciproca
de las bases apicales con el plano fa-
cial.

El promedio es de 4°8, siendo su valor
minimo de 0° y el maximo de 9°, Cuando
el angulé es positivo indica una posi-
cibn hacia adelante de la mandfbula --

(prognatlsmo inferior) ¢



4} Angulo Francfort

145

Permite pronosticar la dificultad --
qgue encontrard el operador en lograr
correcta relacidén incisal e inclina-
cibn axial, satisfactoria de estos -

dientes.

Mandibular.

Esta determinado por el &ngulo que -
forma el plano mandibular (borde in-
ferior del cuerpo de la mandfbular),
con el plano de Francfort; el &ngulo
aumenta en las clase II y disminuye
en las clases III.

El &ngulo formado por estos dos pla-
nos varia de un mdximo de 28° a un -
minimo de 17° con un promedio de 21.
9¢e,

5) Angulo Eje "Y"-Plano de Francfort.

Eje nyll

También llamado de crecimiento. Es-
té &ngulo estd formado por una lfnea
que une al centro de la silla turca
con gnatifn en su interseccifén, con-
el plano de Francfort,

Su aumento indicard una tendencia al
crecimiento fertical, y su disminu--
cién unc tendencia al crecimiento ho
rizontal de la mandfbula.

Su valor promedio es de 59° a 66°.

Nasibn-Silla Turca-Gnati6n.
Indica el crecimiento (horizontal-ver
tical) hacia adelante y abajo.



CEFALOGRAMA DE DOWNS

En el cefalograma de Downs se diagnostican anomalfas de po-
sicibén de los maxilares y de los dientes, pero no se pueden
estudiar anomalias de volumen.

Downs describe cuatro tipos bdsicos de caras y dividen su -
andlisis en dos partes.

1) .- Andlisis Esquelético.
Estudia las caracteristicas de posicifn y crecimiento de --
los maxilares.

2) .- Arncliza las relaciones de los dientes entre si y con -

sus maxilares.

TIPQO DE CARA

1) .- Retrognatismo - Cara Inferior Reseciva.

2) .- Proonatismo.- Protusién Facial Inferior, pero sin =-
rango normal.

3) '~ Prognatismo Verdadero.- Pronunciada Protusién de la Ca
ra Inferior.

4) .- Mesognatismo.- Promedio o tipo facial ideal (ortogni-
tico). ‘

ANALISIS DEL PATRON ESQUELETAL

El Patrén Esqueletal facial estd determinado por el maxilar
Y la mandfbula; puede ser representado en la telerradiogra-
fia, como un poligono midiéndose los dngulos formados por -
los planos integrantes de dicho polfgono.
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LOS ANGULOS QUE SE EMPLEAN SON:

1) .- Angulo Facial.-

Este 4nqulo es la expresitn del grado -
de retrusién o protusitén del mentdn.

Se obtiene por la intersaccidn del pla-
no facial (lfnea N-Pg), :zon el plano --
Francfort; el &ngulo inferior interno -
formado determina el &ngulo facial.

Su valor medio es de 87°% con variacio--

nes gue van de 82° a 95°.

2) .~ Angulo de Convexidad.~-

Mide la protusifn de la parte maxilar -
de la cara con respecto al perfil total
(proyeccifn del maxilar). L1 dngulo es
t4 formado por dos lineas, una que par-
te del nasidn y la otra del pogonifn, -
ambas lfneas se prolongan hasta que se

encuentran en el punto A.

3).¥ Angulo del Plano AD del Plano Facial.-

Este dngulo relaciona el limite anterior

de las bases apicales con el plano fa--
cial.

Permite pronosticar la dificultad que -
encontrard el operador en lograr correc
ta relacifn incisal e inclinacién axial
satisfactoria de estos dientes.

E1 promedio es de menos 4°8" siendo su

valor minimo de 0° y el médximo de menos
ge,

4) .~ Angulo del Plano Mandibular.-

Esta determinado por el &ngulo que for-
ma el plano mandibular con el plano de



Francfort.
EL &ngulo formado por estos dos planos
varia de un mé&ximo de 28° a un mfnimo

de 17° con un premedio de 21.9°.

5).~ Angulo del EJE "Y" de Crecimiento.-
Este 8dngulo estd formado por una linea
gue une e% centro de la silla turca --
con Gnatidn en su interseccién, con el
plano de Francfort.
Su valor promedio es de 59.4° con varia

ciones que van desde 53° a 66°. .
(Fig.5 a 1a 9)
ANALISIS DENTARIO

En el estudio de la zona dentaria de los procesos alveola
res, Downs determina las siguientes relaciones.

1).- Plano Oclusal - Plano de Francfort.-
Se forma por la intersecci6n de los -~
planos, oclusal y Francfort, sirve pa-
ra analizar la inclinacién del plano -
oclusal, cuando el &dngulo facial aumen
ta, el plano oclusal tiende a ser mas
paralele. isf mismo es mi&s inclinado
en los retrognatismos inferiores (cla-
se II), y mds horizontal en los progna
tfsmos inferiores (clase III).
Su valor promedio es de mi&s 9.3°, pu--
diendo variar desde mds 14° a m&s 1°S5.
Cuando estos planos convergen hacia a-
delante, sus valores se medirdn grados
negativos.
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2) .- Angulo Interincisal.-

Esta dado por la interseccién del eje -~
del incisivo superior con el eje del in
cisivo inferior del que se encuentre en
mejor disposicién.

La norma es de 130° mds menos 5°. En -
dientes temporales lo-normal es que sea
muy obtuso, 6 sea de 180° 160°.

3).~ Inclinaci6n Axial del Inciso Inferior con Respecto al
Plano Oclusal.-

Para analizar mejor la inclinacién de -
los ejes de los incisivos inferiores és
tos son medidos en el aﬂgulo que forman
con el planoc oclusal.
Downs afirma que este es el método 15gi
co, ya que se relaciona al incisivo con
su superficie funcional.
Que es el plano Oclusal.

4).- Inclinacién Axial del Incisivo Inferior con Respecto
al Plano Mandibular.-

Estd formado por la intersecci6n del --
Eje del incisivo central inferior con -
el planc mandibular.
Sirve para medir 15 inclinaci6n de los
incisivos inferiores respecto a. su mixj
lar (prognatismo y retrognatlsmos alveo
lares inferiores.})
El &ngulo gue se mide es el P6stero Su-~
perior y se le resta 90°.

5).- Inclinacién del Incisivo Superior en Relacidén al Pla-
no A-Pg.

La distancia del borde incisal del inci

sivo Central Superior de la Linea A-Pg;

nos da la medida de la protusifén dental
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superior y se mide en milimetros.

Su variacibn es de mds 5mm (anterior)-
a menos de lmm ;posterior) al plano --
A-Pg.

Con un promedio de mds 2.7mm (anterior
como conclusidbn dirsmos gue todn lo que
se encuentra a la izquierda del poligo
no nos indica retrognasia y lo gue es-
t4d a la derecha prognatismo.

Ya que el patrén esqueletal facial es-
t4 determinado por el maxilar y la man
dibula, puede ser representado en la -
teleradiografia, como un polfgono mi--
diendose los &ngulos formados por los
planos integrantes de dicho polfigono.
(fig. 10 ala 14)
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POLIGONO DE DOYNS

Vorhies y Adams, en 1951, introdujeron una interpre-
tacibn polig6nica del andlisis de Downs. Provey6 un medio
Gtil para estudir la relacién de un determinado paciente -
con las mediciones halladas en la serie normal. Esto ha -
sido modificado en la figura 1§ mara proporcionar una -
apreciacibn adicional de la naturaleza de las variaciones.
icada linea es una escala para recordar una de las medicio-
nes usadas en el an&lisis de Downs o relacionada con &1, -
orientada de modo que la media para cada una caiga dentro
de la linea vertical. Las medias de esta tabla estdn basa
das sobre cuarenta casos; los circulos pequefios en las 1f-
neas Mp/FH, LI/Occ y LI/Mp indican las medias para la se--
rie de veinte pacientes de menos de 20 afios, gue son parte
del grupo mayor. Para todas las otras mediciones, las me-
dias fueron las mismas.

Las 4reas sombreadas en cada linea representan las -
curvas de distribucifn moderadas de estas mediciones para
la muestra de cuarenta oclusiones normales, que refleja --
claramente la amplia gama de lo normal. La linea superior
corresponde a un tratamiento similar para el dngulo entre
S-N y Frankfort, que no es parte del andlisis de Downs.

Ha sido afadida como indicador del efecto posible de las -
variaciones en el Frankfort que influyen en las mediciones
angulares. Todas las mediciones dependientes del Frankfort
estdn indicadas con un asterisco) de modo que si estas me-
diciones muestran una desviacién similar al Frankfort, se
desprenderfa que éste constituye el factor contribuyente -
primordial. .

las lineas punteadas externas representan la gama de
la muestra menor de veinte pacientes més j6venes. La ubica-
cibn de las medidas de cualquier persona sobre una tabla co
mo &sta Yy su conexibn con una linea zigzag o una serie de -
lfneas produciri una indicaci6n visual de las 4reas de des-
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viacién inusual, asf como la relacifn con la serie normal.
 Un punto impoftante por seﬁalér es que los casos nor
males se distribuyen en asta tabla de manera aleatoria; --
ninguno cae sobre la lfinea de la media y pocos caen siquie
ra cerca. Las maloclusiones pueden caer bien fuera de es-
ta gama, pero muchas no podrédn ser distingu. zs de la nor-
mal sobre la base inica de las medicione: . ._.falométricas -
El problema de diagn6stico es ver d6nde residen las desvia
ciones y determinar si pueden ser modificadas o si repre--
sentan desviaciones que requieren el ajuste de otros facto
res para alcanzar la relacién méds sana y arménica posible,

La radiograffa cefalométrica ofrece ventajas singula
res en la medicifn exacta y evaluacibn de las relaciones -
anatémicas, pero debe ser utilizada con cuidado y compren-
si6n. El error mids corriente es contemplar los promedios
0 normas como verdaderos objetiQos terapfuticos. Estos va
lores son meras mediciones de una tendencia central, cuyo
valor primario es proporcionar una linea de partida desde
la cual se pueden juzgar las inevitables variaciones.

La norma m&s importante en todo caso individual es -
el paciente mismo, con las relaciones iniciales como inte-
grantes de la base para la evaluacifn de las modificacio--
nes del crecimiento y del tratamiento. La cefalometria --
simplemente define el problema, no la cura.
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CEFALOGRAMA DE STEINER

Steiner relaciona los maxilares a la base del créneo -
por medio de los dngulos S_ N A y S_ N B, que relacionan
las zonas baseles de los maxilares con la base del crd
neo y miden B2° (desarrollo del maxilar superior) y el
sequndo 80° (posicién de la mandfbula).
La diferencia de dos grados nos da la relacifn existen
te entre ambos maxilares.
Cuanto mayor sea la diferencia peor seri el pronfstico
Para obtener la relacién de los dientes con los huesos
basales Steiner considera poco.seguro el plano mandlbu
lar y mide, por lo tanto, los incisivos con la 1lfnea -
Na y Nb.
El borde incisal del central superior, debe estar 4mm
por delante de la lf{nea Na y el &ngulo formado por el
eje de dicho diente y la linea Na debe ser de 22°.
El borde incisal del central inferior debe pasar 4mm -
por delante de la lfnea Nb, y el eje longitudinal de -
éste diente forma un dngulo de 25° con la lfnea Nb.
Estas medidas sirven para localizar a los incisivos su
perioreé tanto en su posicifn antero-posterior como en
su angqulacién. Steiner utiliza el &ngulc formado por
los superiores e inferiores para ver la relaci6n de —-
éstos con la cara y el valor de este dngulo es de 130¢
Se emplean también las distancias entre la cara mesial
del primer molar superior y el plano Na (27mm) y entre
la cara mesial del primer molar superior y el plano --
Nb.
La determinacifn de la distancia del pogonién al plano
Nb es de utilidad en el diagnéstico del retiognatlsmo
inferior total.
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La inclinacién de la mandfbula con respecto al créneo,

se mide con el dngulo SN—GO-GN (valor normal 32°)ltam—

bién se emplea el &ngulo SN oclusal (valor normal 14-5°
para determinar la inclinacién del plano oclusal con -

relacifn a la base del créneb.

Ademds del andlisis morfoiégico Steiner da gran impor-.
tancia al movimiento de apertura y oclusifn de la man-

dfbula en el diagnbstico de las anomalfas de la oclu--

sifn y de la posicién del maxilar inferior.
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TRIANGULO FACIAL DE TWEED

Tweed desarrolld técnicas especiales parc las distintas
maloclusiones, aiviéndolas en técnicas para denticibn -~
mixta y permanente, para el traﬁamiento de las clases I
II y III del Angle con variacibn para los casos en que
es necesario la extraccifn dentaria.

El trifngulo de Tweed esti formado por los siquientes -
&nqulos:

a) .- IMPA El 4ngulo Incisivo Mandfbular, cuyo valor -~
normal es de 90° con una variacién normal de
5° mds 6 menos.

b) .- FMIA Se hace por la extencién de la longitud axi-
la de los incisivos inferiores hasta que cor
ta el plano de Francfort formando un Sngulo
con valor normal de 65°.

c) .- FMA La prolongacifén hacia atrds de los planos de
Francfort y mandibular hasta conectarse, for
mando el tridngulo con un valor de 25° y for
mandose con este el tridngulo de Tweed.

Segtin Tweed la relacifn normal de los incisivos inferio
res con la mandfbula debe ser de 90° con la variacién =
de '5° mas 6 menos y basandose en la teorfa de que cada
grado que pasara de 25° el 4ngulo FM deberfa disminur -
también en un grado el valor del &ngulo incisivo mandi-
bular para obtener un resultado estable en el tratamien
to.

Tweed basa su teorfa en la extraccibén de las primeras -
biscupides para los tratamientos y la posicibén de los =
incisivos inferiores en su posible inclinacién y coloca
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ci6n el hueso basal.
Todos sus trabajos deben llenar 4 objetos fundamentalesg

1.~ El balance y la armonfa de las lfneas faciales.

2.- La estabilidad de las correcciones logr..as por los
movimientos de las dentaduras después .: los trata-
mientos.

3.- La normalidad o la salud de los tejidos bucales.
4.~ La eficacia en el mecanismo de la masticaci®n.

Dice Tweed que su estudio clfnico se basa en el conoci-
miento de la posicién de los incisivos mandibulares en -
relaciones con el hueso basal. Al exponer sus estudios
que han demostrado que la posicifn de estos dientes inci
sivos inferiores en vista sagital deben estar para consi
derarlos en colocacién normal, aproximadamente en m&s ©
menos 5° de los 90° cuando esten en &nqulo recto en el -
plano al borde inferior de la base de la mandfbula que -~
denomina "plano mandfbula" a este plano se prolonga ha--
cia otros hasta interceptar la lfnea que corresponde al
planc de Fracfort conocido por los antropometristas des-
de hace mucho tiempg.

Asf tenemos que congiderar el dngulo nuevamente formado
con el nombre de "Angulc de Frankfot

El 4ngulo otro que se denomina Fracfort mandibular debe
medir 65° Tweed sugiere que en aquellos casos donde el -
&ngulo mandibular de Frankfort esde 20° el prondstico es
bueno, pero va siendo progesivamente desfavorable a medi
da de que el gngulo aumenta.



PREDICCION DEL CRECIMIENTO FACIAL

Tomando en consideracién las estructuras de la base --
craneal posterior asociados con la mandfbula, las ca--
racteristicas morfol6gicas de la mandibula, el largo -
del cuerpo de la mandfbula y su relacifn especial con
el complejo craneofacial remantente, pueden predecirse
direcciones de crecimiento e incremento de crecimiento
con alto grado de exactitud después de la edad de los
10 afos.

Un método para la predicci6én del crecimiento es el si-
guiente: En un cefalograma se hace un trazado siendo
los puntos de referencia.

a).- Los puntos N a S - para la base craneal anterior

by.- Los puntos S a A ~ para la base craneal posterior
(siendo A el punto articular).

c) .- Los puntos desde articular hasta gonifn para la -
altura de la rama ascendente.

d) .~ Desde gonién hasta el ment6n para medir el largo
del cuerpo mandibular.

e).- S a Go - para el largo facial posterior, se utilj
za tambi&n como una fuente sobre la cual se pro--
yectan los incrementos de la base craneal poste--
rior y del largo del cuerpo mandibular.

f).- N al mentbn ~ representa la altura facial anterior

g) .~ Longitud facial - que es la distancia lineal des-
de la silla turca a la interseccién de las lfneas
de los planos facial y mandibular.

h) .~ Profundida facial - es la distancia que va de na-
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sibn y gonién.

Aungque se pone mayor atencifn a aquellas partes del --
andlisis pertinentes a la prediccién de crecimiento, -
en especial la forma esqueletal de:

l.- Las bases craneales anterior y posterior

2.~ La forma mandibular

3.~ La relaci6n de la base apical mandibular con el --
proceso alveolar.

TIPO DE CRECIMIENTO FACIAL

A pesar de que es posible predecir las direcciones de -
crecimiento en 4reas especificas del complejo dentocra-
neofacial, los incrementos exactos son diffciles de pre
decir, se trata en lo posible de extrapolar la informa-
cibn para que nos sirvaen el plan de tratamiento, a --
partir de las direcciones en las cuales se va a reali--
zar el crecimiento y como estas van a caber dentro del
plan general. Con prop&sito descriptivos generales, el
crecimiento craneofacial puede ser dividido en tres ca-
tegorfas de acuerdo a su direcci6n, en sentido de las =~
agujas del reloj, directo hacia abajo y en sentido in--
verso a las agujas del reloj.

Con el prop6sito de establecer una definicién diremos ~
que el t&rmino "en sentido de las agujas del reloj" sig
nifica que la parte anterior de la cara estd creciendo
hacia abajo (hacia abajo y adelante 6 hacia abajo y ---
atrds) en una proporcién mucho mayor que la parte poste
rior de la cara. Lo inverso se cumple en una cara que
estd creciendo en sentido inverso al de las agqujas del

' reloj; creciendo hacia abajo y adelante 6 hacia abajo -
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y atr8s en una &rea porcifn mis ripida que la parte an

terior de la cara.’

VALORES PROMEDIOS

Los &ngulos, planos y mediciones mis importantes que -
se utilizan para poder establecer una prediccifn del -
crecimiento dentocraneofacial; son los siguientes:

Angulo en silla de montar -~ 122°
Angulo articular - 144°
Angulo gonian : ~ 130°

Con todo lo dicho anteriormente sobre el tema, podemos

retomar el anilisis de Bjork y considerarlo seriamente,
y extrapolar a partir de la informacién pertinente-so--
bre la direcciéfn y los incrementos de crecimiento del -
complejo craneofacial, ya que relaciona los dientes v -
los maxilares unos con otros.

Consideramos primero la "licazén de la base craneal® en
tre las bases craneales anterionr y nosterior. Esta e=s

el &nruln en silla de montar. Este Snqulo estd formado
por una lfnea dibuiaaca desde el punto A, articular al -
Centro de la silla turca. El punto A, que representa -
la articulaciﬁn, estd localizado la sombra radiogr&fica
' de la base esfenoidal cruza el borde posterior del cue-~
1llo del proceso condfleo, donde 81 céndilo emerge de su
respectiva fosa para.unirse a la rama ascendente. El =
otro lado del &ngulo se extiende desde la silla turca -
hasta Nasién (1fnea S-N), El 4ngulo que estas dos 1£{--
neas describen en el punto silla turca es la flexidn -
{ligaz6n) entre las bases craneales anterior Y posteri-
or.
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Un hueso a cada lado del cré&neo, el hueso temporal, --
forma parte de la formacién de huesos agregados, que -
comprenden la base craneal posterior. En centro acti-
vo de crecimiento sagital, la sincondrésis esfenoocci-
pital, se encuentra en la base craneal posterior. Da-
do que la fosa condilar, albergando el c¢éndilo mandibu
lar, se encuentra en el huesoc temporal, él cfecimiento
en la sincondrSsis esfenooccipital la influenciard -
como también a los otros huesos que se le asocian eh -
el complejo de la base craneal que forma el punto de -
flexi6én del &ngulo en silla de montar. Um &ngulo gran
de significard entonces que el crecimiento de la fosa
mandibular estard en posicifn posterior el resto del -
incremento de crecimiento. Esto quiere decir, que la
disposici6n morfolégica de la rama ascendente y el lar
go del cuerpo de la mandfbula tendrdn que aumentar en
longitud en mayor grado para compenzar el crecimiento
hacia atrds de la fosa si es que la cara habri de ser
ortogndtica.

8i el 4ngulo en silla de montar es "grande" y el largo
del cuerpo mandibular es "el mismo o mas corto" que la
base craneal anrterior, la cara serd retrognitica y con
tinuard crecieﬁdo en dicha forma.

Todo lo contrario a lo dicho anteriormente, se tendrd
si el &ngulo es pequefio, vale decir, si los huesos que
componen los agregados que albergan la fosa serdn mds
verticales que oblicuas en sus ajustes de crecimiento.
Su consecuencia serdn una tendencia hacia el aumento -
de Prognatisme Facial.

Por lo tahto, un &ngulo articular amplio disminuya el
prognatismo facial, haciendo que la cara sea mds retro
gnatica, mientras que un afigulo articular pequeiio hace



que la cara sea mds prognética.

Una vez teniendo los valores de la altura facial ante-

rior y de la altura facial posterior, podremos prede--

cir la proporcién de la altura facial medida en porcen

taje.

Para obtener el porcentaje de la altura facial tendre-

mos que dividir la altura posterior entre la altura fa-
cial anterior; interpretandose el resultado de la si---

guiente manera:

PROPORCION DE LA ALTURA FACIAL

a).4 VALOR DISMINUIDO (-de 62%)= PERFIL RETROGNATA
b) .~ VALOR PROMEDIO (65% : 2)= PERFIL ORTOGNATICO
c) .~ VALOR AUMENTADO (+ de 68%% PERFIL PROGNATICO
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CAPITULO Vv

" TRATAMIENTOS PREVENTIVOS & INTSRCEFTIVOS uE
ANONALIAS DEMTQFACTALES CLASE II..

APARATO DE FRANKEL O CORRECTOR DE FUNCION.

Después de la aparicifn del aparato de Andresen (acti-
vador), han seguido varios aparatos removibles de tipo
similar, pero disehados para usarlos en el dfa.

El corrector de funcifn construfdo por Rolf Frankel ha
logrado notables resultados por lo que otros autores -
como Charles Nord afirman que es una revoluci6n dentro
de los aparatos ortoéd8ucicos.

Construccién y uso del corrector de .funcién.

Existen 4 tipos b&sicos cada uno disefiado para diferen
te tipo de maloclusibn..

El FRI est8 diseilado para la correccifn de las maloclu
siones de clase I y clase II divisién 1. ‘

El FRII para las maloclusiones de clase II, divisibén -

II.

El FRIII para el tratamiento de las maloclusiones de -

clase III.

El FRI se utiliza para corregir mordidas abiertas y ==

protrusiones bimaxilares, especialmente en tratamientos
sin extracciones pero se pueden utilizar también en --

casos con extracciones.

Una vez armado el aparato se necesitardn muy pocos -=--

ajustes posteriores.

Corrector de funcién I (FRI)

Hay tres tipos el a, b, y c.



FRI tipo a.
Se utiliza para el tratamiento de las maloclusiones de

clase I y lesiones leves de clase I1I, divisi6én I en -~
las que el resalte no supere los 5 mm.
Elementos del corrector de funcibn:

2 escudos vestibulares

2 almohadillas labiales con alambre de unién.

1 arco vestibular

2 ansas caninas del lado vestibular

Del lado lingual _

1 arco palatino con apoyos oclusales sobre los molares
superiores y sobre la mandfbula.

1 arco lingual con ansas en U.

El corrector de funcifn cuando se usa para la correc--
cifn de una distoclusifn, la mandfbula es llevada a --
una posicifin anterior, para mantener esta nueva posi--
cifn, se la estabiliza contra los dientes superiores -
(primeros molares y primeros premolares‘con la ayuda -
de un arco palatino y de las ansas caninas.

El arco palatino corre entre el sequndo premolar y el
primer molar superior y se apoya contra la cara mesial
del primer molar. Ademis de afianzar el aparato contra
los primeros molares el arco palatino ayuda a mantener
lo unido.

Sus extensiones, los soportes oclusales entre las cds-
pides mesiovestibular y distovestibular de los prime--
ros molares superiores impiden gue el aparato se hun~-=
da en el surco vestibular. Las ansas caninas refuer--
zan el aparato contra las cara mesiales de los prime--
ros premolares superiores, Estas ansas pueden utili--
zarse también para guiar a los caninos en erupcifn a -
una posici6én adecuada.
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El propésito principal del arco lingual es guiar a la -
mandfbula hacia adelante a su nueva posicién con las an
sas en U; esto también da a el aparatc un soporte gene-
ral. El arco lingual contacta con los incisivos infe--
riores s6lo en aquellos casos en que se desea la incli-
nacién vestibular de estos dientes,
Los escudos vestibulares cubren las caras vestibulares
de los premolares y molares y las estructuras alveola--
res correspondientes. Los escudos sirven para proteger
los huesos alveolares en crecimiento de la presién dahi
na del mecanismo bucinador, por lo que se construyen de
manera que no sean un estorbo en las zonas que se desea
desarrollo dentoalveolar.
Ademds los escudos deben extenderse profundamente en -~
los surcos para provocar tensién en las fibras de teji-
do conectivo. Este contfnuo estiramiento de las fibras
del tejido conectivo estimula la formacidn de nuevo hue
so en la base apical.
Similar a la accién de los escudos vestibulares en las
caras posteriores, las almohadillas labiales eliminan -
la presi6n ejercida por un mfisculo mentoniano hiperacti
vo, Las almohadillas dan apoyo mec&nico al labio infe-
rior e impiden que &ste se curve hacia afuera bajo la -
accibn de los incisivos superiores protrufdos. Junto -
con las ansas en U las almohadillas labiales también to
man parte en el posicionamiento mandibular, en la posi-
cién mesial construida.
1.~ Toma de impresién, la cual debe ser extensa que abar
que de las ap68fisis alveolares hasta los surcos, inclu-
yendo las tuberosidades maxilares.
Se montan los modelos con la mordida constructiva en un
articulador simple.
2.- Toma de una mordida de trabajo o constructiva.
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La decisién del tratamiento con respecto al posiciona=
miento anterior de la mandfbula se hace estudiando el
perfil del paciente. Se pide a Eéste que lleve la man-
dfbula hacia adelante. '

Si el perfil es asf satisfactorio, se indica el posi--
cionamiento anterior de la mandfbula con el corrector
de funcibn.

Al tomar la mordida constructiva, hay que tener cuida-
do de no tensionar la musculatura facial o el equili--
brio muscular entre los misculos propulsores y retruso
res. Si, no obstante el perfil se empeora cuando la -~
mandfbula se lleva hacia adelante, deberd considerarse
la posibilidad de hacer extracciones para reducir la -
sobresaliencia.

Para el FRI a la mordida constructiva se toma con los
dlentes en una relac16n incisal de borde a borde, ex--
ceptuando los casos de clase I con entrecruzamiento po
co profundo o normal (&stos se toman con los dientes -
en oclusién habitual).

El registro de la mordida se hace con ayuda de una pla
ca base que se contornea en el paladar y a la que se -
le agregan blogues de mordida.

3.~ Fabricacifn del FRI, el desgaste de los modelos de
yeso para los escudos vestibulares y las almohadillas
labiales.

Debe ser hecho con mucho cuidado.

Para producir la tensifn tisular necesaria para el de-
sarrollo posicional de'las bases apicales, los escudos
vestibulares deben extenderse profundamente al inte---
rior de los surcos en la zona donde se desea su desa~-
rrollo. Si las freas vestibulares no se desgastan lo
suficiente y los.escudos son demasiado cortos, las in-
serciones de tejido blando se plegar&n en el interior
del escudo, contrarestando el efecto terapeltico del -
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aparato.
8i los escudos son demasiado largos irritardn la muco-

sa y el paciente no podrd utilizar el aparato. Los mo
delos de yeso por lo tanfo se recortan hacia atrds en
la zona de las tuberosidades maxilar%s y de los prime-
ros molares superiocres. La profundizacidn de los sur-
cos laterales inferiores no es necesa: a.

Todos los desgastes deben hacerse en presencia del pa-
ciente.

Teniendo mucho cuidado e inspeccionando el estado ana-
témico de la regibn. Se profundiza la zona anterior -
del surco inferior.

Cuando se toma la impresi6n generalmente se distorsio-
na y disminuye algo la profundidad del surco. Por lo
tanto se la desgasta cuidadosamente unos 5 mm en la ma
yor curvatura de la basc¢ alveolar, de manera que los -
tejidos blandos no se introduzcan por debajo de las al
mohadillas,

Vista de costado la cara externa del alveflo debe ser
casi vertical después del recorte. Adem&s de recortar
los surcos, se tallan los contactos entre los primeros
molares y los sedundos premolares superiores y entre -
los caninos y los primeros premolares superiores. So-
bre el modelo, esto se hace cortando con una sierra un
surco de 1 mm de ancho, entre esos dientes. Los sur--
cos dan lugar al arco palatino y a las ansas caninas.
Es mejor tallar los surcos demasiado profundos antes -
que superficiales, para asegurar un firme calce del a-
parato en el maxilar superior, lo gque constituye un pre
requisito para la ubicacibn anterior de la mandfbula -
en la posici6n de la mordida constructiva. Cuando se
los coloca por primera vez, los alambres cabalgardn =--
sobre los puntos de contacto, pero mds adelante se alo
jar&n en los dientes.
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Para lograr la expansibn deseada de los arcos dentarios
y de las ap6fisis alveolares hasta la base apical, los
escudos vestibulares deben estar a una distancia adecua
da de las caras vestibulares de los dientes y del alvéo
lo.

4.- Después del recorte se cubren las caras vestibula—-
res de los modelos con una ‘ldmina de cera. El espesor
de ésta se determina individﬁalmente, de acuerdo con el
desarrollo transversal deseado, pero no debe exceder —
los 3 mm en la zona dentaria, ni los 2.5. mm en la zona
alveolar. De no ser asf{, el aparato seri demasiado vo-
luninoso y dfficil de usar. El recubrimiento con cera
es especialmente importante en la zona apical de los --
primeros premilares superiores, porque en esta zona la
mayorfia devlos casos de maloclusiones de clase II, Divi
si6n I, el maxilar superior estd angostado en sentido -
transversal en mdximo grado.

En la regi6n inferior el recubrimiento con cera se limi
ta principalmente a los dientes y una pequefia parte a -
los tejidos blandos, que estdn por debajo del margen --
gingival. S6lo es necesaria una capa de cera muy delga
da para cubrir la base apical inferior. El encerado se
hace por separado en los modelos superior e inferior.
No se aplica cera en la regifbn anteroinferior.

Después de haber aplicado una capa de cera, se doblan -
los alambres y se los coloca sobre el modelo. Los alam
bres de estabilizacifn y unién son mi&s gruesos, mientras
los que estdn destinados a mbver diehtes son de menor -
difmetro. Los alambres para estabilizacifn no deben esg
tar en contacto con los tejidos blandos, con el objeto
de evitar abrasiones. Los que se encuentran situados -
en el vestfbulo y no est&n cubiertos por acrflicos de--
ben situarse a no m&s de 1.5 mm de la mucosa alveolar -
Del lado lingual del hueso alveolar y sobre el paladar,
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la distancia entre los alambres y la mucosa no debe ser
mavor de 0.75 mm, Del lado vestibular los alambres de--
den doblarse para que sigan los surcos naturales del --
hueso alveolar vestibular, con el objeto de evitar la--
ceracifn de tejidos blandos.

Las piezas de alambre que quedardn inclufdas en el acrf
lico no deben contactar la cera, ni estar a una distan-
cia de la superficie de &sta que exceda los 0.75 mm.

De no ser asf los escudos vestibulares resultarin dema-
siado gruesos y voluminosos.

Los extremos de los alambres se doblan en dngulos rec--
tos respecto de la capa de cera.

El arco palatino ( 1 mm de didmetro) cruza el paladar -
con una ligera curva en direccién distal. Esta curva -
suministra cierta longitud adicional de alambre para fa
cilitar el ensanchamiento del aparato, el cual es a ve-
ces necesario a medida gue las bases apicales se desa--~
rrollan en sentido lateral y comienzan a contactar con
los escudos vestibulares. El alambre atraviesa el espa
cio interdentario recortado entre el primer molar y el
segqundo premolar superiores, hace un ansa dentro del -~
escudo vestibular y emerge nuevamente para apoyarse so-
bre el primer molar entre las clspides vestibulares.

Si durante el tratamiento el alambre del espacio inter-
dentario entre el segundo premolar y el primer molar se
clava en la encfa, se dobla el apoyo oclusal hacia la =
cara del primer molar para aliviar la presi6n. El ansa
canina (0.9 mm de difmetro) se incluye en el escudo ves
tibular al nivel del plano oclusal. De allf el alambre
se eleva en forma empinada hacia el margen gingival del
primer premolar superior, El alambre mantiene contacto
con la cara mesial del primer premolar para asegurar la
ya mencionada estabilizacién intermaxilar del aparato.
Si el ansa canina se conforma correctamente, puede de--
blarse hacia oclusal para impedir que el alambre se en-
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clave en la encfa a medida que el canino y el premolar
siguen erupcionéndo.

La forma y la posici6n del arco vestibular (0.9 mm de
di&metro) el cual descansa en el centro de las caras -
vestibulares de los incisivos y recorre hacia gingival
en 4ngulo recto la depresifin natural que existe entre
el incisivo lateral y el canino superiores. Forma una
suave curva hacia distal a la altura de la lfnea media
de la rafz del canino. Este ligero doblez en el alam
bre permite ajustarlo de ser necesario.

Las partes mandibulares del FR Ia son las almohadillas
labiales y el arco lingual, Las almohadillas labi:les
son mantenidas en su sitio por dos alambres ( de 0.9 -
mm de didmetro) que se originan en las porciones infe-
riores de los escudos vestibulares. Un tercer alambre
los une: se lo dobla hacia gingival para dar lugar al
movimiento del frenillo. Es preferible utilizar tres
alambres en lugar de uno,con el objeto de evitar ten--
siones adversas. Los extremos de todos los alambres -
se doblan en 4nqulos rectos de manera que las almohadi
lla no puedan rotar en torno a ellos.

Para el funcionamiento correcto del FR Ia es sumamente
importante el doblez adecuado del arco lingual con an-
sas en U. A menos que se desee una inclinaci6én ante--
rior de los incisivos inferiores, el alambre no debe -
estar en contacto con esos dientes. El1 papel de las =~
ansas en U es ubicar la mandfbula hacia adelante.

Las ansas estdn ubicadas en la zona radicular de los -
primeros premblares inferiores y se doblan de manera -
que sigan el ‘contorno lingual inferior tan fntimamente
como sea posible. Deben permitir que la mandfbula se
deslice con facilidad al interior del aparato y no de-
be enclavarse ni provocar dolor en la mucosa.

El arco lingual corre a través de los dientes inferio-



res entre los caninos y primeros premolares y entra en
los "escudos vestibulares en su borde frontal a nivel -
del plano oclusal. E! alambre no debe alojarse entre
los dientes; mds bien debe quedar ligeramente alejado
de ellos. Una vez gque se han doblado los alambres ---
se les fija sobre el modelo con cera. Los escudos ves
tibulares y las almohadillas labiales se fabrican en -
acrflico autocurable. El espesor total de los escudos
y las almohadillas no deben exceder los 2.5. mm. To--
dos los mirgenes tienen que estar bien redondeados y -
perfectamente pulidos.

Las almohadillas labiales tienen la forma de un parale
logramo su borde superior debe estar por lo menos a --
5 mm del borde gingival. La posicién del labio es su-
mamente importante.

Antes de hacer los escudos vestibulares, se unen las -
ceras superior e inferior, fundiendo con un instrumen-
to caliente los mdrgenes que estd&n en contacto.

FR Ib

Esta especialmente indicado para las maloclusiones de
Clase 1I, divisi6n I con sobremordida profunda, en las
que el resalte no exceda los 7 mm y la distoclusién no
supere una relacién de clspide a cispide. Nuevamente
el anilisis del perfil es un factor decisivo en el uso
de este aparato.

El FR 1b difiere del FR Ia en el hecho de gue tiene --
una placa lingual en lugar de un arco lingual. Como -
la placa lingual requiere menos altura alveolar que --
las ansas en U, es posible utilizar el FR Ib también ~
en el tratamiento de las denticiones mixtas. El FR Ib
es m&s f£4cil de construir, ya que las ansas en U, del
arco lingual del FR Ia son diffciles de doblar y pue--
den provocar molestias al paciente con facilidad si no
estdn hechas en forMa adecuada.
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La placa lingual se une a los escudos vestibulares con
un alambre de 1 mm de didmetro que se dobla en los pun
tos de contacto entre el primero y segundo premolar.
El cont&cto no se racorta ya gque el alambre de unifn -
no debe acuiarse entre los dos premolares. 8i sucédiq_
ra esto, traerfa resultado una inclinaci6n anterior in
deseable de loé primeros premolares. Inclufdo en la -
placa lingual hay un alambre de (0.9 mm de di&metro) -
que la refuerza para impedir la rotura en la lfnea me-
dia donde es angosta a causa del frenillo lingual.

Los dos alambres linguales (de 0.8 mm de difmetro) ---
emergen en sentido horizontal. Se los mantiene aleja-
dos de los incisivos, a una distancia de 0.5 mm, apro-
ximadamente 3 mm por debajo de su borde incisal. Du--
rante el tratamiento, los alambres linguales se ponen
en contacto con los dientes si debe corregirse una re-
trusifn de los incisivos inferiores.

A veces, hacia el final del tratamiento, se permite ~--
que los alambres linguales se apoyen en el cingulum de
los incisivos para facilitar la nivelacién de la mordi
da por su accifn intrusora. De acuerdo con los regue-
rimientos del caso, pueden utilizarse alambres de 0.5
6 0.6 mm de difmetro, para corregir una fuerte inclina
cifbn lingual de los incisivos inferiores, especialmen-
te de los centrales, por medio de una fuerza activa.
Los alambres pueden conformarse de modos distintos pa-
ra realizar las tareas especificas que se le asignen.
Cuando se emplea el FR Ib pafa el tratamiento de la -~
denticifn mixta, los apoyos oclusales del arco palati-
no se doblan sobre los segundos molares primarios supe
periores. Los contactos entre el canino primario y el
primer molar y entre el segundo molar primario y el --
primer molar permanente, se tallan, pero la cara mesi-
al del primer molar permanente en el modelo no se toca.

e
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hacia vestibular primero con una placa activa.

El FR I se modifica agregando un arco para protrusién -
de (0.8 mm de didmetro) por detrds de los incisivos su-
periores inclinados hacia palatino. El arco sirve para
mantener la'protrusidn de los incisivos s"periores lo--
grada antes de la insercifn del FR II v -~ventualmente -
completa la inclinaci6n hacia vestibular. El arco para
protrusién se origina en los escudos vestibulares y co-
rre entre los caninos superiores y el primer premolar.
Asf, toma la funcién de las ansas caninas en cuanto al
soporte del aparato contra el maxilar superior. Por lo
tanto, las ansas caninas se doblan de un modo diferente
en el FR II. Se originan también en el escudo vestibu-
lar pero abrazan a los caninos por vestibular en lugar
de hacerlo por lingual.

La correccidn de la maloclusifn de Clase II, divisidn
II se logra cambiando la inclinacifn axial de los inci-
sivos superiores, abriendo la dimensién vertical y esti
mulando el crecimiento anterior de la mandfbula.

Para evitar irritaciones en la cara interna del labio =
inferior en el surco vestibular, las almohadillas labia
les del FR II deben estar particularmente bien redondea
das, a causa de la fuerte actividad mentoniana en la ma
loclusié6n de Clase II. Por la misma razén, el uso del
aparato FR 1I debe comenzar en forma gradual, de maaeX?
gque los tejidos blandos del paciente lleguen a adaptar-
se al aparato.

Como se dijo previamente, el firme asentamiento del apa
rato en el maxilar superior es fundamental para lograr
el posicionamiento anterior de la mandfbula. El talla-
do de los puntos de contacto entre el primer molar y el
segundo premolar, y entre el canino y el primer premo--
lar, es por lo tanto un requisito para la efectividad -
del aparato. El movimiento mandibular, no obstante no
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En el tratamiento de la denticifn mixta, también se ha
rén surcos correspondientes sobre los dientes en la bo
ca, antes de la insercifn del aparato, porque las ca--
ras oclusales de los moiares primarios son planas y =-
serfan difficil que los alambres se alojaran entre ellos
la mordida constructiva para el FR Ib se toma del mis-
mo modo que para el FR Ia.

FR Ic

Estd indicado en las maloclusiones mds severas de cla-
se II, divisién I, en las que el resalte es de mds de -
7 mm y la distoclusién excede la relacién de cdspide -
a cfispide. El inmediato posiciomamiento anterior de -
la mandfbula a una relacién de clase I no serd tolera-
do por el paciente a causé del resalte; por lo tanto -
la mordida constructiva se toma con una relacifn molar
de clspide a cfispide. Una vez que la mandfbula se ha
estabilizado en esta posici6n, el FR Ic se ajusta ade-
lantando la parte anteroinferior ligeramente, de modo
gue la mandfbula asuma nuevamente una posicifn mds me-
sial. Este ajuste anterior es posible en el caso del
FR Ic porque los escudos vestibulares estén divididos
horizontal y verticalmente en dos partes,.de modo que
la anterior contiene los alambres para las almohadi---
llas labiales y el escudo lingual. Los escudos vesti-
bulares divididos se mantienen unidos por fuertes alam
bres horizontales, que son extensiones de los alambres
de unién entre la placa lingual y el escudo vestibular.

FR II

Se utiliza para las maloclusiones de clase II, divi---
si6n 2. Si nc hay tensién en la musculatura facial, -
la mordida constructiva puede tomarse con los incisi--
vos en posicién de borde a borde de no ser asf, se la
toma como para el FR Ic. Si los incisivos superiores
estdn inclinados hacia atrds, deben siempre inclinarse
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es posible sin eliminar primero la interferencia de los
incisivos superiores.

Modo de accibn del corrector de funcién.

El efecto terapefitico del corrector de funcién se basa
en su intercepciﬁn de aberraciones de la funcién muscu-
lar. El corxrector de funcién no es un aparato ortodén-
tico para mover dientes. Tampoco su modo de accibn es
el mismo gque el de otros aparatos funcionales (del ti-
po del activador). Estos filtimos estdn en contacto con
los dientes y el hueso alveolar y ejeréen presién muscu
lar sobre esas estructuras a traﬁés del aparato, mien—-
tras que el corrector de funcibn soporta la presifn mus
cular, manteniéndola alejada del maxilar en desarrcllo
y de las zonas dentoalveolares. Debido a su disefio el
corrector de funcibn, es capaz de producir los siguien-
tes cambios terapefticos en el complejo orofacial:

1.~ Aumento del espacio intraoral, transversal y sagi--
tal. ’
2.~ Aumento del espacio intraoral vertical.
.- Posicionamiento anterior de la mandfbula.
4.~ Desarrollo de nuevos patrones de funcifn motora, me
joramiento del tono muscular y establecimiento de -
un sellado oral adecuado.

1.- El aumento del espacio intraoral,transversal y sagi

tal. Se logra principalmente por medio de los escudos

vestibulares y las almohadillas labiales. La presién -
mecdnica de la banda de tejidos blandos periorales se -
considera como un importante factor en el'apiﬁamiento -
dentoalveolar y la detencién del desarrollo del hueso

basal. Los escudos vestibulares y las almohadillas la-
biales eliminan la presién mecénica dafiina, favorecien-
do asf las fuerzas que actdan en el interior de la cavi
dad oral (lengua)
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De acuerdo con Frghkel, cuando las fuerzas de los cari-
llos son eliminadas, los dientes se ineclinan hacia afue
ra en la direcci6n de menor resistencia. Las paredes -
alveolares en la zona coronaria son, de manera semejan-
te, deformadas hacia vestibular. Aungue la punta de la
rafz tiende a deformar la zona vestibulogp:cal hacia --
lingual, este movimiento es resistido p: la gruesa pa-
red lingual y el fuerte efecto del estiramiento del es-
cudo vestibular sobre el pliegue del mismo nombre, con
el resultante movimiento hacia vestibular, asf, el movi
miento lateral de los dientes no es de inclinacién, si
no un movimiento en paralelo. Las almohadillas labia--
les y los escudos vestibulares ademd&s de ensanchar los
arcos dentoalveolares por deformacifn y transformacién,
de la pared alveclar, ensanchan los arcos por neoforma-
cibn 6sea en la base apicel, Ffénkel cree que el contf
nuo estiramiento de las fibras del tejido conectivo --
en el pliegue vestibular estimula la formacién Gsea.
Es, no obstante, importante notar que el desarrollo ---
transversal y sagital de la base apical es posible s6lo
en tanto y en cuanto quede un potencial de crecimiento
natural. Las posibilidades de ensanchar la base mandi~
bular se terminan, por lo tanto alrededor de los 9 anos
de edad, mientras que la base del maxilar superior pue-
de ensancharse durante mucho mds tiempo. De acuerdo con
esto el momento 6ptimo para el tratamiento es el perio-
do de denticifin mixta.

2.~ El aumento del espacio intraoral vertical. Es posi

ble por que la mordida constructiva se toma de mar: - -
tal que la mandibula se mantiene hacia adelante y se =-
abre la mordida en los sectores posteriores. La elonga
cibn de los dientes posteriores se produce de acuerdo -
con los mismos principios que operan con los planos de
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mordida anteriores y los activadores, excepto que en el -
tratamiento con el corrector de funci6ér, leos escudos ves-
tibulares impiden gue los tejidos blandos se invaginen en
tre los dientes.

Frinkel cree que la perturbacifn en el desarrollo vertical
es causada mds a menudo por loé carrillos que por el efec
to de la lenqua. Segln la experiencia de Frgnkel, siem~--
pre se observa un enderezamiento espontdneoc de los dien--
tes inferiores y la nivelacién de la curva de Spee con el
uso de escudos vestibulares, supuesto que haya espacio en
sentido mesiodistal.

3.- Posicionamiento anterior de la mandfbula.- Los objeti
vos de los aparatos del tipo del activador funcional pre-~
tenden que &stos estimulan el crecimiento de la mandfbula
No obstante, existen evidencias de que la mejorfa sagital
causada por estos aparatos se debe a cambios dentoalveola
res y que tales aparatos tienden a inclinar hacia vestibu
lar los incisivos superiores. El modo de accién del co--
rrector de funcibn es distinto y por lo tanto no debe =---
agrup&rselo junto con los aparatos del tipo del activador.
En el tratamiento con el corrector de funcifén, la posicién

de la mandfbula se cambia por medio de un entrenamiento -
gradual de los mfisculos propulsores y retrusores, seguido
de una recostruccidn condilar. El escudo lingual (o las
ansas en U del arco lingual) guIan a la mandfbula a una ~
posicifn mesial. Siempre que la mandfbula cae hacia atr&s
la sensacifn de presifn sobre el lado lingual de la ap6fi
sis alveolar reactiva a los mdsculos propulsores, que es-
t&n gradualmente condicionados para mantener a la mandfbu
la en la posicifn determinada por la mordida constructiva
Es importante no sobreactivar estos mfsculos. Por lo tan
to, la mandfbula se mueve hacia mesial de a poco en los -
casos m&s graves de clase II (FR Ic¢). Frankel estd conven
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cido de que el posicionamiento anterior de la mandfbula
por pasos es seguido, cada vez mids por una estimulaciébn
renovada de crecimiento en las ap6fisis condilares.

Con el objeto de cambiar la posicién de la mandfbula --
sin inclinar a los incisivos inferiores hacia adelante,
es fundamental que el arco linqual o qgue los alambres -
linguales no estén en contacto con estos .ientes. Tam-
bién para tener éxito, el paciente debe usar el aparato
en forma constante.

4.~ Desarrollo de nuevos patrones de funcién motora, me

joramiento del tono muscular y establecimiento de un se

llado oral adecuado.

Al mismo tiempo que el corrector de funcién impide que
las fuerzas musculares anormales ejerzan su influencia
sobre lés estructuras 6seas, rehabilita a los mfsculos,
gque han provocado la deformidad. Los escudos vestibula
res y las almohadillas labiales masajean los tejidos =--
blandos mejorando la circulacién sangufnea. Los escudos
ablandan los mdsculos endurecidos y mejoran la tonici--
dad cuando ésta falta. Los escudos vestibulares y las
almohadillas labiales inferiores estiran los mfsculos -
del mecanismo buccinador en las distoclusiones.

Las almohadillas labiales inferiores impiden también la
accién de un mdsculo mentoniano hiperactivo, dando so--
porte al labio inferior y ayudando a establecer un se--
llado oral correcto.

Después de la insercifén del aparato todos los movimien
tos, hablar, deglutir'y los movimientos de la mfmica se
transforman en una gimnasia muscular.

Por lo tanto no siempre son necesarios ejercicios muscu
lares concientes por parte del paciente. No obstante, -
si la musculatura perioral es débil y fldcida y el pa--
ciente habitualmente mantiene los labios separados, es
fundamental para el éxito del tratamiento que haga un es
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fuerzo especial para mantener los labios cerrados duran
te todo el tiempo. Como esto es sumamente diffcil de -
recordar, el padre deber dar a el nific todas lés mana-~-
nas una tarjeta con la letra L para recordarle en el co
legio que mantenga los labios cerrados. Los padres de-
ben ejercer un control sobre esto, se pit~ también al -
paciente que emplee algunos ejercicios ..biales, tales
como tener un abatelenguaé’un pedazo de papel entre los
labios mientras lee o ve televisibn.

Manejo clfinico del corrector de funcién.

Antes de insertar el aparato en la boca, se lo inspe---
cciona para ver si los mirgenes del acrflico estdn li--
sos. El calzado correctb del aparato en el maxilar su-
perior y en el inferior se examina por separado, los eg
cudos deben tener la distencia requerida con respecto -
a las partes alveolares, para facilitar el ensanchamien
" to de los arcos dentarios. Los mkrgenes de los escudos
y de las almchadillas deben calzar exactamente en los -
surcos, pero no debe haber .isquemia de la mucosa. Es-
ta puede producirse en la regién de los frenillos vesti
Bulares y en el margen inferior de las almohadillas la-
biales. Estas deben estar en posicifn vertical. 8i ==
las m&rgenes inferiores se inclinan hacia adelante, los
superiores frotardn contra la mucosa cuando el paciente
abre y cierra la boca. Una posicién defectuosa de las
almohadillas puede corregirse tallando un surco con una
pequefa fresa de fisura alrededor del alambre que lef--~
une y retirdndolo. Se ajusta correctamente la posicién
de las almohadillas, que est&n unidas ahora s6lo a los
escudos vestibulares, y se inserta el alambre de unidn
fij&ndolo con acrflico autocurable. Una vez qgue la po-
sici6n de la almochadilla labiales es correcta, nunca --
habr8 irritacién en la profundidad del surco. Séle hay
que observar si la hay en la cara interna del labio in-
ferior..
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Aunque el corrector de funcién es usado por el paciente
durante todo el tiempo (excebtuando las comidas o el ce
pillado de los dientes), el tratamiento con este apara-
to se comienza lenta y cuidadosamente, de manera que =--
los tejidos'blandos, la mucosa y la musculatura del pa-
ciente pueda acostumbrarse a 81 en forma ~radual. El ~
FR I y el FR II deben usarse s6lo una o0 uos horas por -
dfa durante las primeras dos sémanas. Luego, se exami-
nan cuidadosamente los tejidos blandos del paciente, y
si hay irritacifn se hacen los desgastes y ajustes nece
sarios.

Durante las préximas tres semanas, se deja que el pacien
te use el corrector de funcifn durante dos o tres horas
por dfa. Si al cabo de este tiempo la mucosa tiene un
aspecto saludable, se da instrucciones al paciente para
que use el aparato todo el dfa, pero no por la noche.
El paciente debe estar completamente adaptado al usgo ==
del FR I o FR II durante el dfa antes de utilizarlo por
la noche. Esto generalmente lleva dos meses. Si el pa
ciente no se ha adaptado ha sostener la posicién mesial
construfda de la mandfbula, estdf caer& hacia afras du-~
rante el sueno, y es probable que se produzcan abrasio-
nes en la mucosa, Los pacientes se adaptan con mds fa-
cilidad al uso del FR III; por lo tanto generalmente se
lo puede usar por la noche despu&s de las primeras dos
semanas.

El aparato y el avance del tratamiento deben controlar-
se a intervalos de cuatro semanas. La mucosa del vestf
bulo se examina en cada visita. En caso de surgir abra
siones, se pulen y ajustan los escudos y almohadillas.
Durante el tratamiento s8lo se hacen unos pocos cambios
con el aparato. En el FR I y en el FR II, el arco pala
tino y las ansas caninas (o el arco protrusién) deben -
alojarse bien en los espacios proximales. A medida que
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erupcionan los dientes, estos alambres comenzarin a en--
clavarse en las papilas interdentarias. ‘

Cuando esto sucede las ansas caninas (arco de protrusiSn
deben doblarse‘hacia oclusal y los soportes molares de -
los primeros molares superiores deben doblarse hacia cer
vical parh aliviar la presi6n. En el tratamiento para -
la maloclusién clase II divisién X, con i1 .isivos supe--
riores protrﬁfdos, se activa el arco Qestibular en forma
lenta cuidadosamente. Este debe contactar con los inci-
sivos superiores con s8lo una presifén mfnima.

Demasiada presi6n harfa que el arco vestibular se desli-
ce hacia gingival y desestabilice el aparato. Para evi-
tarlo puede agregarse del lado lingual un arco para pro-
trusifn, semejante al utilizado en el FR 1I. El arco de
be descansar sobre los cfngulos de los incisivos con el
objeto de suministrar el soporte vertical necesario. Ca
da vez que se activa el arco vestibular, el de protrusién
debe activarse en la misma cantidad.

Cuando el FR I o el FR II ha sido utilizado dfa y noche
durante dos meses, deben observarse mejorfas en las dire
cciones transversal, sagital y Qertica{. Al cabo de un
mes o mds, deberd evidenciarse una mordida abierta late-
ral. Esto significa también una adecuada cooperacién ~-
del paciente. Si esta ha sido correcta, una relacién mo
lar inicial de cfispide a clispide puede corregirse en seis
meses, En casos mis graves que necesiten el uso del FR
Ic, la relacién distal deberd corregirse en nueve meses.
Durante la fase final del tratamiento, la mordida abier-
ta lateral se cerrarg;

Oportunidad del Tratamiento.

Es obvio que podemos esperar el mejor resultado teraped-
tico de el corrector de funcién durante la &poca en que
se estd formando la oclusifn y los tejidos blandos y 6seo
estdn sufriendo sus cambios de crecimiento mfs acelara--
dos.
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El tiempo 6ptimo para comenzar el tratamiento es cuando el
nifio tiene aproximadamente 7 afios y medio de edad © cuando
‘han erupcionado los incisivos laterales inferiores; No -~
obstante, los tratamientos de clase III y de '~ mordida --
abierta deben.comenzarse tan pronto como he .- erupcionado
los primeros molares. El tratamiento en la denticibén pri-
maria no se aconseja, ya que los ninos de esa edad no coo-
peran. Una vez que han erupcionados los incisivos latera-
les inferiores, el plan de tratamiento es mids fdcil de ha-
cer y atn esti presente el potencial de crecimiento late--~
ral. Cuando ya han erupcionado los caninos y premolares -
inferiores, la estimulacidn del desarrollo transversal en

el arco mandibular es limitada. En el superior, no obstan
te las posibilidades de expansifén del arco siguen siendo -
buenas, adn a una edad mayor.

No se recomienda comenzar el tratamiento con el corrector

en funcién a fines de la denticidn mixta, cuando los dien-
tes primarios ya muestran una marcada reabsorcién radicu--
lar. Es mejor esperar hasta que hayan erupcionado los pre
molares superiores y los caninos y primeros premolares in-
feriores. S6lo entonces es posible una huena estabiliza--
cién intermaxilar.

El tratamiento activo en el perfodo temprano debe durar un
afio y medio a dos aiios, sequido por un perfodo de conten--
cién de dos afios. Si el tratamiento se inicia en la denti
cién permanente se necesita un perfodo"de contencién de -~
dos o tres anos. Hace falta un tiémpo de contencién parti
cularmente largo en especial en los casos de Clase II, di-
visi6n 2 y en los de Clase III. .

El corrector de funci6n es de valor limitado en el trata--
miento de los problemas ortodénticos diffciles de la denti
cién permanente. Esto ocurre en lo particular en la malo-
clusién de Clase I cuya correcifbn requiere movimientos den

tarios muy controlados, como rotacicnes y desplazamientos



surco mentolabial por la almohadillas labiales inferiores
la desaparicibn del pliegque nasolabial y el soporte del -
" labio superiof por las almohadillas labiales, debe sefla--
larse al nifio y a sus padres. Por lo tanto, es fundamen-
tal que el apérato se haga de modo tal que d=2spués de la
insercién los contornos faciales del pacir-tc mejoren real
mente. Hacer el aparato demasiado volumi..oso tiene el --
efecto opuesto sobre la cara del nino.

Una parte importante del tratamiento con el corrector de
funcifn, es la cooperacifn del paciente en cuanto a la -~
realizacién de los ejercicios labiales previamente mencio
nados. Estos ejercicios deben comenzar tan pronto como -
el paciente es aceptado para el tratamiento, antes de la
insercif6n del aparato. Se le debe recordar constantemen-
te que mantenga sus labios cerrados.

Frankel y otros informan sobre notables resultados logra-
dos con el uso del FR, estos resultados junto con una mu-
estra de pacientes alemanes son sumamente impactantes.

Se han publicado estadfsticas sobre el ensanchamiento de
los arcos dentarios, incluyendo la base apical y otras di
mensiones.

Frankel ha sido capaz aparentemente de fundamentar con da
tos cefalométricos su argumento de que el FR puede produ-
cir un crecimiento anterior de la mandfbula.

La expansifén significativa y estable de los arcos denta--
rios lograda como resultado del tratamiento con el FR es
contraria a la actitud ‘actual generalmente escéptica so--
bre la ventaja y estabilidad de cste tratamiento. EL éxi
to duradero debe depender de cudnto tiempo est& la nueba
forma de la dentici6n en armonIé con el equilibrio de las
fuerzas musculares linguales y vestibulares después del -
tratamiento. Una preocupacién similar es v4lida para el
posicionamiento anterior de la mandfbula, cuyo mantenimi-
ento requiere un nuevo equilibrio dinfmico entre los mls-
culos propulsores y retrusores.
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Esta breve referencia a las explicaciones de Fx%hkel pa-
ra la filosoffa y la operacién del corrector de funcidn,
omite la mayor parte de las consideraciones tefricas de-
talladas y bien argumentadas de sus escritos, asf como -
los argumenf:os gue apoyan su concepto, gue han aparecido
en publicaciones sobre investigacién ortodfncica y cam--
pos relacionados del conociuniento
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ARCO EXTRAORAL

Es un aditamento extraoral, reelevante en el tratamiento -
ortodéncico.

La traccién exfraoral aplicada en la <Jenticibn maxilar se
remota desde los principios del siglo XX, péra intentar -~
la correcci6n de las discrepancias anteroposteriores del -
complejo-dentofacial.

Existen dos tipos de arco extraoral que son preferidos més

comunmente y que pueden ser divididos en dos categorfas.

A. Arco Extraoral gue engancha con el arco de alambre.

B. Arco Extraoral gue acopla con el aditamento de los pri-
meros molares.

Los tipos de arco extraoral que se acoplan en los tubos mo
lares pueden ser también divididos en tres caregorfas.

1.- Cervicales.
2.~ Occipitales.
3.~ High Pull.

El prop6sito principal de todos los tipos de arcos extrao—
rales es sacar provecho tanto a las fuerzas ortodbncicas -
como ortopédicas para corregir maloclusiones dentofaciales
Estudios realizados han demostrato que cada uno de los ti-
pos de arco extraoral deben utilizarse en su lugar espec{-
fico y su uso indiscriminado tiende al fracaso.

Para justificar el uso de ambos tipos de arco extraoral, ~
se ha hecho un estudio con cerca de 1000 casos, los cuales
son presentados haci&ndoles una investigacién con un nuevo
tipo de arco extraoral combinando la traccién cervical y -
occipital en la Universidad de Loyola.



ARCO EXTRAORAL CERVICAL

Es el aditamento extraoral mis comunmente utilizado y el
que los ortodoncistas usan mayormente por los tres prin-
pios bisicoal

1.~ Para distalar los molares en pacientes con maloclu--
sién clase II.

2.~ Para reforzar el anclaje que se utiliza en la Filoso
ffa de Tweed Edgewise.

3.- Para lograr efectos ortop€dicos y lograr reedirigir
el crecimiento del maxilar con una direcci6n hacia -
atr&s o hacia abajo o para inhibir el crecimiento ha
cia adelante del maxilar en maloclusines clase II es
quelética. Estos efectos fueron logrados al hacer --
distalizacifn y extrusi6n de los molares maxilares y
el tipping hacia abajo o hacia atrids de la parte an-

terior del paladar plano.

Estudios clfnicos recientes y estudios actuales del De--
partamento Ortodoncia en la Universidad de Loyola nos de
muestran las desventajas del uso del arco extraoral cer-
vical y son las siguientes:

1.- Extrusién de los molares superiores y de la denticién
maxilar.

2.~ Rotacién invariable mandibular, ya sea que lo requie-
ra o no, dependiendo de la habilidad muscular de ca-
da individuo.

3.~ E1 punto pogonibén puede rotarse hacia atris.

4.~ Los molares mandibulares pueden ponerse eh una rela-
cibn clase II m&s severa.

S.- La mordida puede cerrarse.

6.~ Dolor traumftico.

Sin embargo, la severidad de estos efectos cvando en la
minorfa de los casos pudieran ser deseables, pueden va--
riarse ligeramente por la posici6n del arco externo en -
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relaci6n con el centro de rotacifn del molar y el plano -
oclusal, un arco externo corto ahtes del centro de rota--
cién y arriba del plano oclusal invariablemente extruird

la‘cﬁspide mesiobucal e intruiri la cGspide distobucal --
(0 extruirf &sta menos que la cﬁspide mesiobucal) y causa
rf un tipping mesial de las rafces del molar.

Ahora un arco externc largo por atrds del centro de rota-
cién del molar y sobre el plano oclusal extruird la clspi
de distobucal y tipear8n las rafces distalmente.

Por medio de la experiencia podemos afirmar gue la extru-
sifn usualmente permanente de los primeros molares supe--
riores por el uso del arco extraoral cervical, asf mismo

esta severidad puede ser modificada acoplando la posici6n
del arco externo.

Esta extrusiSn de los molares superiores modificar& aumen
tando la dimensifn vertical de la cara y una rotacibn pos
terior de la mandfbula. El aumento de la dimensiln verti
cal de la cara puede ser permitido en pacientes que tie——
nen 8ngulos bajos en el plano mandfbular (&ngulo FMA), ~-
cuando el pogonibn estd muy salido en el perfil lateral -
un &ngulo ANB relativamente bajo (2 y 4) y en mordidas --
profundas. .

Contraindicaciones en el uso del arco extraoral cervical.

1.- Pacientes con alto FMA, con el arco extraoral cervi--
cal puede aumentarse y es vencido por una rotacién hacia
atrés y hacia abajo en la mandfbula.

2.~ ANB alto- porque aumentarfa el ANB y darfa una posi--
cidn inadecuada del punto B el cual resulta de una rota--
cifn hacia abajo y hacia atr8s de la mandfbula.

3.~ Casos de mordida abierta. La extrusién de los mola--
res maxilares aumentarf la dimensién vertical, la cual co
mo consiguiente abrird la mordida severamente.

4.~ Pogonién retrusivo.
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Es muy importante realizar un anflisis cefalométrico cui
dadoso ya que se ha visto que existen muy pocoé pacien--
tes en los cuales el uso del arco extraoral cervical es-
t4 justificado.

ARCO EXTRAORAL TIPO HIGH PULL.

Este a diferencia del arco eutraoral cervical que envia
una fuerza posteroinferior, enviar§ la fuerza en una di-
recci6n posterosuperior.

Los objetivos principales de su uso son:

1.~ Distalar 0 anclar el primer molar superior én su lu-~
gar.

2.- Disminufr la dimensi6n vertical de la cara por la de
presién del primer molar superior e inhibir o reedi-
rigir algunas de las suturas de crecimiento.

3.~ Para corregir maloclusiones clase II.

La accibn deseada del arco extraoral tipo High Pull de--
pende entre otros factores, en la posicién del arco ex--
terno, por ejemplo, unos brazos externos corio® sobre el
plano oclusal y a través del centro de rotacidn provoca-
r8 intrusién de los primeros molares superiores (cfispide
mesiobucal mds que la distcbucal) y se tipeard la rafz -
levemente hacia distal con una tendencia de movimiento =~
en cuerpo, con unos brazos €xt<rnos largos sobre el pla-
no oclusal y sobre el centro de rotacién causard& una in-
trus’ “nmds que la mesiobucal vy se tipearq la rafz lige-
ramente hacia mesial. Se recomienda el uso de unos bra-
zos externos cortos cerca del centro de rotacién, asf --
tendremos los mejores resultados en la mayorIa'de los ca
808 .

As{ mismo el largo de los brazos eéxternos creard una fu-
erza vertical mayor y unos brazos externos cortbs crea--
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rd una fuerza horizontal mayor, si todas las demds varian
tes estdn constantes,lndicaciones para el uso del arco ex
traoral tipo High Pull.

l.- Pacientes con un dngulo mandfbular grande (FMA).
.— Pacientes con gran discrepancia del ANB.
3.~ Mordidas abiertas.
4.- Pacientes con deficiente pogonién.
5.~ Pacientes que tienen una linea de la sonrisa que mues
tra mucho la encfa.
lLas razones de esto es debido a la siguiente:

1.~ La intrusi6n de los molares puede ayudar a cerrar la
mordida abierta.

2.- La intrusifn de los molares ocasiona una rotacién ha-
cia arriba y hacia adelante de la mandfbula por lo -~
que reduce la mala colocacién de la dimensién verti--
cal de la cara y disminuye la discrepancia del ANB.

3.- Las fuerzas pueden aproximar el centro de rotacidn --
del diente, asf el acercamiento del moviniento en cu-
erpo ideal de los molares superiores serd mds f4&cil.

4.- Las fuerzas m&s pr6éximas acercar&n el centro del maxi
lar y asf el resultado de las fuerzas compresivasejer
cidas sobre las suturas maxilares pueden inhibir o --
reedirigir el crecimiento sutural a nuestro favor.

5.~ Esto prevendrd o dismimuir& las oportunidades de ro--
tar a la maxila hacia abjao, por consiguiente aumenta
r4 la altura y los problemas de la lfinea de la enc;a.

Contraindicaciones.

1.~ En pacientes que tengan un FMA aumentado.
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ARCO EXTRAORAL COMBINADO.

Los arcos extraorales cervical y el de tipo High Pull -~
pueden ser utilizados con éxito combinados siempre y --
cuando se tenga conocimientos para modificar la relacién
esqueletal. ’

Los estudios de Schudy (1965}, Armstrcng (1970) y Saunde
rs (1971) muestran que los eldsticos (ligas) clase I --
utilizados correctamente en una relacibn clase II de mo-
lares pueden causar problemas como el incremento en la -
dimensi6n vertical de la cara por la extrusi6n de los mo
rales y por lo problemas del torquing de los incisivos -
superiores.

ba extrusibn de los incisivos superiores producirdn una
alta lfnea de la encfa y un incremento en la dimensi6n -
vertical de la cara,Aafortunadamente estos problemas pue
den desaparecer utilizando una combinacién de el arco --
cervical y el High Pull y un arco facial ideal, para pro
vocar una fuerza con una direccién Sptima.

Este aditamento ejerce una fuerza distal paralela a el -
plano oclusal aproximadamente a través del centro de re-~
sistencia de los molares superiores; a los pacientes se
les recomienda llevar el arco extraoral de 16 a 24 horas.
El movimiento distal en cuerpo de los primeros molares -
superiores es logrado cuando la fuerza que se aplica es
de 24 oz con el arco extraoral tipo High Pull y de 16 oz
por el arco extraoral cervical. Y cuando se utilizan --
combinados con un arco facial corto e inclinado hacia --
arriba (Saunders, 1971) nos mostré que con este mecanis-
mo la relacién de los molares puede ser normalmente cam-
biada de claée II a clase I en 3 0 4 meses.

También report6 que durante este perfode un movimiento -
posterior de la maxila ocurri6 sin un tipping significa-
tivo del plano paralelo. (Consecuentemente el movimiento
posterior de los primeros molares superiores fu8 signifi



- 19T -

cativamente mayor que la maxila,

La experiencia clfnica demuestra que este tipo de arco -
extraoral puede ser usado indistintamente con grandes =--
o bajos FMAs, el ANB, y las mordidas profundas.

Ya que se ha logrado la relacifn de molares esperada, el
arco combinado se deshecha y sé cambia por el cervical -
o el High Pull segfin las necesidades del paciente.

La razbén de las fuerzas del arco extraoral cerQical y el
del tipo de High Pull pueden ser alteradas por las indi-
caciones piomecénicas de cada caso en particular.

R E S U M E N

Existen muches tipos de arcos extraorales, pero s6lo nos
referimos por log- m&s comunes, sus indicaciones,- contra
indicaciones, se mostr& que un uso apropiado brindard me
jores resultados.

El uso del arco extraoral combinado atin es discutido; pe
ro algunos ortodoncistas opinan que el tipo de arco ex--
traoral tipo "combi" guarda un indiscutible lugar para -
los tratamientos de clase II esquelé&tica y maloclusiones
dentales.

Referencias grdficas para ccntrolar la aplicaci6n de fu-
erza extraoral en las-moiaﬁes,del maxilar.

La fuerza extraoral es principalmente utilizada con dos
fines:

1.~ Correcci6n en la relacitn del arco dental.

2.~ Como anclaje (para soportar) en los dientes de sopor-~
te sobre los cuales podria haber movimiento mientras
se hacen los otros desplazamientos.

La fuerza extraoral usada con mayor frecuencia es la co-
rrea cervical o traccién cervical y el arco extraoral pa
ra Straight Pull y Hiph Pull. La liberacién de la fuer-
za hacia los dientes estd usualmente acompafiada por el -
aditamento del arco facial con el arco intraoral, el cual



se inserta en los tubos bucales de los molares superiores.
Se deben tomar en cuenta los principios bhdsicos biomecdni=-
cos para evitar movimientos dentarios desfavorables y por
lo tanto malos tratamientos.

Los resultados adversos mis comunes son el tipping y ex--
trusibn de los molares. A pesar de esto Schudy hace hinca
pié aue la extrusitn del molar debe permitirse en personas
con unperfil retrognitico, desde la extrusién,de los dien-
tes posteriores tiende a rotar la mandfbula dorsalmente, a
pesar de esto los agravantes de las disarmonfas faciales,
Boulton se decide particularmente contra el uso indiscrimi
nado de la correa cervical ya que esta cont¥neun conside-
ble componente de fuerza vertical. Kuhn, consider$ que el
control de la erupcifn de los dientes posteriores es el --
factor principal para procurar modificar o mantener la al-
ﬁura del arco inferior.

Sean cual fueren los resultados de esta crftica, se entien
de que existen varios vectores de fuerzas y movimientos --
dentales resultantes y que son producidos por cada tipo de
traccién extraoral, que son escenciales en lapréctica or--
todéncica. -

Gould propuso un modelo tefrico con el fin de poner en cla
ro los principios mecdnicos que intervienen, utilizando un
modelo para examinar el movimiento de una hélice la cual -
gira alrededor de un eje arreglado para mostrarnos grifica
mente la lfnea de accibn de una fuerza aplicada que es pro
yectada por arriba delipunto donde una lfnea (P) que es —--
perpendicular debe ser perpendicular a &sta desde el cen--
tro de eje de rotacifn, la hélice se merr& con direccién
en contra de las manecillas del reloj si la fuerza estd so
bre el eje de rotacién. '

Y la rotacién serd a favor de las manecillas del reloj cu-
ando la fuerza se aplica abajo del eje de rotacifn.

No existe rotacifn cuando la fuerza intersecta con el eje.
(fig 1
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De acuerdo con estos principios la direccifbn en tales mo-
lares ir&n a inclinarse hacia una posicibn que indica la
fuerza aplicada en relacién con el eje de rotaci6n del di
ente, el centro exacto de rotacién o fulcrum del diente -
es desconocido, pero generalmente considerado en el ter--
cio apical de la rafz. S6lo aparecerdn una minima canti-
dad de inclinaci6n ktippihg) si la lfnea de accién de la
fuerza aplicada se apr6xima al centro de rotacifn del di-
ente. '

El aumento de inclinacifn est& proporcionalmente a la dis
tancia de la linea al centro de rotacién.

Gould demostrd como las alteraciones de la altura y en la
inclinacién de el arco facial, el arco extraoral cervical
afectan en la direccién del movimiento dentario.

El arco extraoral de traccién cervical ejerce fuerza ex--
trusiva mientras que el Hihg Pull cede fuerza intrusiva -
de los primeros molares permanentes superiores.

Los brazos excesivamente largos o cortos del arco facial
dirigen la fuerza lo m&s alejado del centro de rotacién -
del diente por comnsiguiente producird una inclinacién ex-
cesiva..

Lo anterlor es la llave para la interpretac16n de las grd
ficas de los movinientos dentarios que nos da la fuerza -
extraoral y nos muestra los diferentes logros e inclina--
ciones de los brazos externos del arco facial.

Doblando los brazos del arco facial hacia arriba o hacia
abajo dirige la fuerza cercana o lejana de el eje de rota
cibn dependiendo de la direccibn de traccifn del arco ex-
traoral. . ‘

Se requiere por lo general moﬁimientos en cuerpo o de tras
lacién de los molares, se ejercer8 una fuerza 6ptima sis-
tematizada, en la cual también implica un cuidadoso ajus-
te de la altura e inclinacién del arco externo (face bow)
si decidimos la direccién de la fuerza que es aprfximada,
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teniendo una cefalograffa lateral del paciente, con el --
aparato colocado en su lugar,

¢rdficas de referencia para usar arco extraoral.

Para dotar de una gufa al clfinico hay tres tipos de grafi
cas que han sido eleboradas para ilystrar los efectos en
las modificaciones que causardn el largo e inclinacién del
arco facial que va en el aditamento extraoral.
TebSricamente todas las combinaciones son posibles (Incli-
nacién largo del arco facial en sus brazos), pero no to--~
das son aplicables practicamente. La direccién de los mo
vimientos dentarios esperada es representada por flechas
derechas o rectas y los movimientos predominantes son se-
fNaladas con flechas bien delineadas. La cantidad y dire-
ccifn del tipping son indicadas con flechas curvas, su nd
mero y tamafioc es proporcional a la extensidén del movimi--
ento del tipping trasmitido a los primeros molares perma-
nentes.

Una clave es dada para propbsitos de referencia nos mues=—
tra que el largo de los brazos externos del arco facial -
deben ser considerados cuando evaluamos los sistemas de -
fuerza representados en estas gré4ficas (los brazos largos
se extienden hasta atrds (distal) de los primeros molares
superiores. Los brazos cortos adelante (mesial) 6s y los
brazos medianos alcanzan el nivel de los rubos de los pri
meros molares superiores. También nos muestran como do--
bl&ndolos ya sea para arriba o para abajo 30 aprbximada
mente nos modifican el movimiento.

El movimiento molar deseado se realiza con un mecanismo -
cervical que también puede ser el Straigh-Pull y High-Pull
con arco extraoral que actde con diferentes sistemas de -
fuerza por las interferencias.,

Con estas grdficas que son utilizadas en la pr&ctica clf-
nica los movimientos distal requeridos deben de ser prime
ramente definidos y subsecuentemente las posibilidades de



facilidad de las grdficas para designar el aparato adecua
do.
Estas también nos sirven para checar la efectividad de --
los aparatoé extraorales que fueron rotos o desgastados -
por los pacientes en un tratamiento activo.
Ios mecanismos de traccifn cervical, causan extrusifn del
diente, este movimiento que pudiera ser el deseado ﬁara -
la correccifn de una mordida abierta o cerrada, particu--
larmente en pacientes con el &ngulo FMA bajo, pero serfa
indeseable #n aquellos en que el FMA esté alto y ademds con
perfil convexo, se utilizardn entonces los brazos largos
doblados hacia abajo (si los tolera el paciente) dirigien
do la fuerza a través del eje de rotacién, as{ provocard
extrusién de ambos y distalizacién, como podrfa ser con -
brazos de mediano largo y doblados hacia arriba obtenien-
do el mismo resultado.
La cantidad de tipping puede también ser controlada cuan-
do la traccibn cervical es usada variando el largo y la -~
direccidén de los brazos externos.
El straihg-pull con aditamento occipital primeramente en-
viard una fuerza distal pero esto también podrd provocar
fuerzas intrusivas y extrusivas si los brazos externos --
son doblados hacia arriba, la extrusién Qa a resultar.
El movimiento distal puro es dificil de obtener siempre -
con el Straigh-pull porque algunos grados de tipping son
inevitables.
Mencionamos anteriormente que el arccgxtraoral High-pull
es el aparato a escoger para inducir una fuerza intrusiva
para los molares maxilares, mientras que este es capaz de
enviar tanta fuerza distal a los molares superiores como
el aparato cervical. Si una fuerza hacia arriba y hacia
atrds es escogida, el arco extraoral Highpull straighpull
en combinacifn, llevando arco facial con brazos externos
medianos es lo m#s recomendable.
Los cambios de los brazos externos del arco facial con ==
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highpull dan como resultado un tipping de molares ademis
de su distalizacibn y el envio de uan fuerza intrusiva,-
un pequefio tippiné distal de la rafz podrd ocurrir cuan-
do los brazos externos del arco facial son rectos y cor-
tos y la cantidad de tipping puede aumentar doblando los

brazos hacia arriba.

CONCLUSIONES

Controlar los sistemas de fuerza de acuerdo a los princi
pios biomec&nicos es un prerequisitos para obtener el --
control de los movimientos dentarios, las lfineas gufas -
presentadas aquf en la grifica para obtener los propbsi-
tos, asi mismo deberd&n propcorcionarnos las ventajas para
designar los aparatos extraorales, ahora los cambios rea
les de posicibén de los dientes dependerdn de la respues-
ta de los tejidos y no sSlamente de las fuerzas aplica--
das. (fig 2 3
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APARATO DE ANDRESEN
(MONOBLOC)

Su uso abarca a los dos maxilares.
viggo Andresen, fué su creador en 1930.

Debido al voldmen el aparato de Andresen se usa general—-
mente por la noche.

Pero si al iniciarse el tratamiento el paciente lo puede
llevar por una hora 6 mds en el dfa, esto ayudard en el -
tratamiento. El aparato se halla suelto dentro de la bo-
ca.

Amdresen consideraba que se estimulaba la actividad muscu
lar al cerrar el paciente con mayor frecuencia por lo que
denonind a su aparato activador, también se le llame mongo
bloc, nombre dado por Robin a una placa de disefio pareci-
do que &l utilizé para el tratamiento de la glnosoptosis
En el aparato de Andresen los dientes son guiados por ---
alambres y planos formados en la placa. Cuando el apara-
to es disefiado de tal forma que la mandfbula es forzada -
fuera de su posicifn normal al principio, los mdsculos --
tratan de volverla a su posicién normal. Esta tendencia
actda sobre los dientes por medio de planos y alambres --
del aparato produciendo movimientos dentales.

Por ejemplo: en el tratamiento de la oclusifén posnnormal,
se toma una mordida de trabajo con la mandfbula en una po
sicifn adelantada y se hace el aparato conforme a esta --
mordida.

Cuando se usa el aparato los msculos ejercen una traccifn
posterior sobre el maxilar y ei aparato. Esto gufa hacia
atrds los dientes superiores en la regifn anteriot por el
alambre wvestibular y que descansa sobre los dientes ante-
riores y en los segmentos premolar y imolar por la presifn
en los &ngulos axiales mesiolinguales.

En la mandfbula se da un fenémeno contrario: al ser guia-
do hacia atrds la mandibula, los dientes reciben impulsos
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hacia adelante., La mordida de trabajo indica la posicién
de acuerdo con la cual se construiré el aparato (por lo -
que es importante registrarla perfectamente) .

Respecto de la altura del rodete de cera que separa los -
dientes de los dos maxilares, Andresen recomendaba una --—
distancia vertical pequefia de unos 2.3 mm. Parecerfa ade
cuado dejar variar este valor junto con el espacio libre
interoclusal y hacerlo mds alto en caso de espacio intero
clusal considerable que cuando este es pequefios.

Lo ideal serfa una mordida de trabajo de 1 a 2 mm mds al-
ta que el espacio libre interoclusal. Probablemente una
mordida demasiado alta supone mayores desQentajas que una
mordida demasiado baja. A menudo esta es la razén por la
cual el paciente se quita el aparato durante la noche.

En caso de oclusifén lingual de los anteriores superiores,
la altura del rodete de cera se determina no s8lamente --
por el espacio libre interoclusal sino por el entrecruza-
miento.

El tamafio del rodete seri el adecuado cuando pernite el -
cruce de los dientes superiores e inferiores,

A través de la mordida de trabajo se cambia la relacifn -
sagital. En clase I a veces se deja como est& pero es =--
preferible espacialmente en casos de entrecruzamiento pro
fundo llevar la mandfbula 1 o 2 mm adelante..

Cuando se toma la mordida en la clase II, Idivisién, ya
sea con extracciones o sin ellas en los dos maxilaies, se
lleva la mandfbula a la relacifn sagital normal. En los
casos de clase II, II divisi6n.este moQimiento es a veces
suprimido por los incisivos superiores retroinclinados --
de tal forma que el movimiento mandibular se realiza en -
dos etapas:

Primera Etapa.~ Se mueve la mandfbula hasta donde lo per-
miten los incisivos superiores.

Sequnda Etapa.- Una vez inclinados hacia adelante los in-
cisivos superiores la mandfbula avanza hacia una protru--



sibén sagital normal.

Ssi el plan de tratamiento de un caso de oclusién posnor-

mal incluye la eXtraccién de dos premolares superiores,~

se conserva la relaciénAsagital posnormal, o si no se ha

ce nada mds gue un pequefio avance mandibular.

En la coxreccifn de una oclusifn prenormal se toma lia --

mordida con la mandibula en su'posicién posterior méxima,
Aplicacién del aparato de Andresen en un caso clfinico --

que presenta una relacién sagital posnormal, proclinacifn
de los incisivos superiores, ligero apihamiento bimaxi--

lar y un entrecruzamiento profundo.

1.~ Se toma la mordida de trabajo con la mandfbula en po

sicibn sagital normal (se-&lelanta)

2.~ Etapa de laboratorio.

3.- Prueba en la boca y activaci6én por desgaste en los -

segmentos anteriores premolar y molar (se desgasta el ma

terial de base por detris de los anteriores superiores,-

no s6lamente por detrds de las coronas sino también a --

una determinada distancia hacia el proceso alveolar.

4.~ Desgaste en la regién premolar y molar en los nichos

" de erupcién, dirigiéndose éstos hacia abajo, fuera y ---

atrds en el maxilar y en la mandfbula hacia arriba, fue-

ra y adelante.

5.~ En el maxilar superior se desgastan los contactos --

distales de los espacios interdentarios linguales.

6.~ En la mandfbula los contactos mesiales de manera gue

cada premolar f molar superior es tocado por la placa en

su &ngulo mesiolingual, pero se halla libre en su ingulo

distolingual, mientras que cada premolar y molar ihferior
es tocado por la placa en su dngulo distolingual, y se -

halla libre en su &ngulo mesiolingual.

7.~ Alisar los nichos en la regifn anterior inferior don

de contactan con los dientes anteriores., Estos han de -

ocluir en un seno poco profundo o en un plano y no hallar
se fijados en una porci6n para que estén libres y mover-



se hacia mesial, y si es preciso hacia vestibular.
Se influye de la siguiente forma sobre las distintas par-

tes componentes de la oclusi6n.

l1.- Como la presibén masticatoria actla Gnicamente en dire
ccibn axial sobre los incisivos inferiores es factible la
intrusién de estos dientes, asi como la libertad de una -
erupcibn mayor de premolares yAmolares (asf se reduce el
entrecruzamiento) .

2.- Debido a la direccién hacia afuera de los nichos de -
erupcibn, se produce un>ensanche gradual de los arcos den
tarios en la regidn de los premolares y molares a medida
que prosigue la erupcifn.

Se puede utilizar un tornilld expansor © un rescorte de --
coffin para una mayor expansifn. Estos aditamentos se --
activan finicamente para seguir la expansi6n lograda por -
los nichos de erupciédn.

3.- La relacién posnormal de los arcos varfa por la dire-
ccibn de los nichos de erupcibn

Los premolares y molares tienden a moverse hacia atrds en
el maxilar y hacia adelante en la mesndibula.

El andlisis de Rx de perfilprey postoparatoria demuestran
una variacién principal en el proceso alveolar.

4.- La proclinacién de los incisivos superiores se trata
por medio del alambre vestibular. Al juntar los dientes
deben ejercer nada mis que una presi6n ligera sobre los -
incisivos y el paciente no debe sentir dolor, ni el ansa
actuar como un gancho para fijar el activador al maxilar.
Cuando se usa el activador en caso de oclusién posnormal
combinada con retroclinacién de incisivos superiores es -~
factible el movimiento de estos dientes hacia adelante --
por medio de un gutapercha. Por este Gltimo m&étodo se -~
desgastan ranuras retentivas en la placa y se éplica una
cantidad de gutapercha suficiente hasta lograr una leve -
isquemia en la cara vestibular al ocluir los dientes.
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Cada tyves semanas mis o menos se aplica una capa nueva --
de gutapercha.

In estos casos el activador se halla provisto de resortes
goe descansan en las caras mesiales de los primeros mola-
res snperjixores,‘ de manera que act@e como una cufia que com
prime Bacia adelante los incisivos superiores y hacia ---
atrds los primeros molares superiores.

BEste aparato se utiliza especialmente en el perfodo de —-
denticifim mixta.

S® imdicaci6n principal es la correccién de las maloclu--
siomes clase II, ciertas formas de maloclusién clase III
¥y estrecruzamienro profundo.

En cuando a ia maloclusién clase II y oclusibn profunda,-.
el tratamiento por lo general se extiende por sobre el --
perfodo de denticibn mixta. En casos de respiradores bu-
cales se contribuye a la restauraci®n de una respiracién
aormal. En caso de resfrfo o tos's.e suspenderd temporal-
mente el tratamiento. o

Y estf contraindicado en nifios susceptibles a resfrfos o
niios asmiticos.
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PLACAS PLANAS.

¥l ur Planas, de ladrid, ha ideado dos placas eninente=
mente funcionales que son indicadas para conzeguir la--
extrusién de molares y premolares, al tiempo que corri-
gen la nosicifn distal del maxilar inferior.
rstas placas poseen dos cuperficies de deslizamiento en
altura que cuzndo el chico muerde entran en conticto —-
prematuramente ¥ no permiten que las piezas dentarias -
antagonistas ocluyan entre 51.5116 néturalmente posibii
ta la elonzacién de los molares con‘Io que nejora nota-
blemente el @specto de las mordidas cubiertas.
De la placa superior desciende una aletz o prolongacién
de acrilico que monta‘sobre la placa inferior formando-
una llave que obliga a el paciente a adoptar la posicig
,h mandibular elegida nor nosastros,
x3tags placas no llevon clementos de retencién alsune, -
van completamente sueltas en la boca -or lo gque tienden
a desplazarse continuamente,Para evitarlo el nifio intepn
ta ocluir sus arcadas pero las superficies planas de de
slizaniento entran en contacto inmediatamente y las pls
' cas vuelven a su posicién inicialiy correcta.
kste proceso se repite continuamente durante las horas -
que se-lleve el aparato y descertamos a2sf los recursos -
naturales ortopédicos el paciente,

lLas placas Planas pueden ir unidas de tornillos de rea--

daptacién, arcos labiales, mientras que la inferior llee
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va indefectiblenmente apoyos cobre los molares para ovi-

tar un inadecuado deslizaniento vertical,
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CAPITULO VI
ANIXO0S
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CAPITULO I

AVES (pé-mm

i

/f( ..
PHIBIOS
(anfibios)
(peces oseof superioves)

t

. cuogm;gurﬂgsn 50)
ces de rin
mn&") w '

AGRATHA (peces sin mandfbula)

Pig ( I ) Arbol zenealdzicc e vertedbrados,
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CAPITULD I

Tig (2
BVOLUCION DE LA NANDIBULA
A.~ Condieién primaria sin mandfbula

8.~ Mondfbula formada a partir de un par de arcos -

branguiales

U, Condicién gue se observa en peces primitivos con
mandibula; el hiomandibular se ha convertido en -
soporte de la mandfbula y la hendidura en espird

culo (HeHiomandibulgr, StHeididura oranguial)
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CAFITULO I

kig 1 3 )

CCMFARACION DZ CRANEQS El FORA LAIZTAL

AUSTRALOPITHROUS PITBCANTRO/OIDES HOWO SAPIENS
AYPerenthropusRobustus CePlesianthnpusRredus EeHoabre (ullegnon
BePlesianthropus DySinanthropusekin ¥elomdrefepexpan

Jbserve las difersntes caracteristicas mutdnicn entre cada
eapecie:

I.-Forna de la biveda oransana
2,-Forus de las mand{dulas y disposiciln dentaria
3.-Prominencia fromtal en 4,B.C,D y disalaucidén de estamK,?
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CAZITULO I
Bucal

Paracono

TA00NO Paracon o
. Frotooono
: Paraconap . i 00000 Pretocone Protogonc ¢ tacono
Protoocono tagcono @ tacoaio Kotacr 1o
. pocone

Trigonido Tilonido
q
4
.agonido | jereo Hipusonu—
P otosonido #s taconido ¢ o- o i e tzoonido :?jn‘.m“
Protoconido rrotodonido | .xotoconide { anicoondds
J— Shraze .
caraconide rerasonilo ardzonido M osentdo
notacomwddo
‘rotoconido
I u I1X v k4

sStapas prinocipales de la Svolioién Eolar,
La teor{a tritubercular de Osborn (ligoramento Mouigicada)

(Fig. a)



Metacono

D 1:/AL FaGLAL
ro tocono
il pocono
M .
Cusgide Jdu Carabelli
A
‘Protostilido
dipoconido
A, .
poconuli.io
‘Frotoconiao

Soxito tubercule
raraconido
mrtoconi iv

astaconido

fubsrcuis luntermeaio

ad wul asda

(fig. 3b)
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CAPITULO I

T oPig ( 4)

TIBURON

JBL P02 AL 00T
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CAPITULO 1

IEAI:DZR"’PL".L .

+,- ~ PITHECAITROPUS LPOERNDS
o : EVOLUIION DRI CRANEO
- nOY, YAYERE. |

&1 (5)
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QAPITULO 1T

CRECTI 0 Py Ty

PIRIODO LE HUKVO o BLIt Lun0
MURULA, , UEL,
Er.‘ﬂ.ﬂ( 10H,

DuIono wriay,

Fig (1)
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CAPITUIO 1T

vig (2

Li-p8 conzecutivar lel "esarr:ilo de )
1a cara humara Juranie.los pericios exbhrignarip
y fothdr -
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Hueso etmoides,
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CAPITULO 1I

CCRIE SAGITAL DIL DRTULIO G200 I00 .
DE Uil Rur0T0H T 8 LEVATAD, . Fig ( 3) .
‘ APCUS Y IIMEDIDURAS DPAD JUCLLTS

Wad Ul T TILH B B s,
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CA=ITULO II
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CAPITULO II

CARA VISTA POR DBLANTE

7 Bemanas . : 10 semanas

Fig ( 4a )
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CATITULO

Filizgu

1}’ seranas

g (5)



CAPITULO II

Jos nfueros I, 2, 3, 7 4
indiezn las porciones ven_
trales de 1o> arcos Tranqiirles
rictos lerde arriva, para
apvecisr el desarrclio de la
ensue,

Tg (6 ).
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CAPITULO LI

VOLU"I DE LA CADEZA BH RELACION

g0l FL CUZRPO B VARIAS “1AB. .

1. TVRCTR MOS B, QULITO S C. ey

: . . TACIDO. . Mg (7)
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CAFPITULC II

Fontanrnlas
Vista Antorior

Fig (8 )

Tubzr Paristnal.
Fontmnln

Pochcrior

(i~ nilen)

Doreion olroza DAz tepslatsral

penrarel { Asterica)
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CABTTULO II

Tontanelas vista anterior

Fig ( Ba )

Sutura Hetépica

Saturs

Uo&ﬁﬁ&l

scana Gel “Yeceipital

Fontanela Pozterior
( La~hoidiea )






CRANEO DEL NIOIATY

CAPITULO II
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Fig ¢ I0 )

ke wesoidt



(T AR AR S AN ¢

ORL L3R S mIon,

Mg (1)
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CAPITUTIO IX

TFlgura compiesia nor lon
novinie:tos ragionales in
crccimiento ¥ romodelado
del maxilor inferior.
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CAPITULO III

Pig (3)
VISHA LATYRAL R ORAL O,
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CLTITNLD Y

PO@

(£ig. 2) £UsT0S us ORISNTACION Y
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v
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(fig. 3)
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oATTTULO IV

INP£SRIOR

(fig. 4)
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CApITULO IV
~

-

(Fig. 9) ANQULO DEL AJRVT"
D § GRECIAIANTO



P )

(Fig.10) INCLINACION Dsl PLANO OCLUSAL




{fig. 12) INCLINACION AXIAL DsIFINCISIVO
INFARIOR CON BsSP&CTO AL PLANO

OCLUSAL

(Pig.I3) INCLINACION AK1AL Jsb 1Mc1omvd-
INFEIOR CON Ru5EodDO AL Phali
NaN2TBULAZ .



(fige 14)

-

INCILINACION usk INCILIVO
SUPSRIOR AN RoLACION AL
PLANO A-Pg.
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CAPITULO V

\F

A - Eje
F - Fuerza aplicada

Arriba

Recto

Abajo

Largo

Mediano

[ .- ce e ee e e e e m——— -

‘L = Lfnea de accién.
P - prerpendicular,

Fig ( 1)

Esta es la clave para la
interpretacién de las grd_
ficag de los nmovimientos

dentarios que nos da la fuer

2a estacional y nos muestra
los diferentes largos e’ in_
clinaciones de los brazos
externos del arco facial,
Fig (2 )




Arriba

Hecto

Abajo
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CAPITULO V

largo

Corto Mediano

' {

« J - | /!

A

<N

2l |®

Fig( III )

Gréfica indicadora del moviniento de los
molares mexilares cuando es usado el aditamento
cervical o correa del cuello con las variaciones
de el larzo ¢ inclinzcién del arco externo,

1a resultante de los vectores de fuerza de lzas
nueve posibles combin~ciones, se encuentran jun_
tando una hilera horizontal( inclinaciédn) y una
columna ( largo ). B1 tamaflo y el delineaniento de
las flechas rutes es proporcional a la direccién
del rovimiento dentario esperado,

k1 tavafio v ninmero de las flechas curvas igual_
nente nos indica la cantidad relativa del tipping
producido, .
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CAPITULO ¥

Ned iano

larqo

Arriba

b 7
recto *
'B/

”
dbajo | *B

Straight-pull.



Arriba

Recto

dbajo
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CAPITULO V

tlediano

Largo

%
7N

&z

- High-pull
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CAPITUID ¥

PE13 Sobre el Modelo anferior
a) Alambre Vestibular

b) Ansa Conina

¢) Arco Palatino

d) Alambres Linguales

@) Escudo Vestibular

£) Placa Linguat "-. N v

30
" a) Arco Vestibuler
. b) Ansa Canina
¢) Escudo Vestibmiar
d) Almohadillas Labiales.
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CAPITULO V

Arco facial y arco de alambre combinado
para fuerza extrabucal (traccifn Cervi-
cal).

Elastico las hay de diferente anchura y
grosor.



Vistas diferentes del activador
0 monobloc. ;
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c.niwis v

Aparato tipo Bimber con un equi plano rea
filitado con los tubos relescopicos y un
arco gotico.



ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

De acuerdo a nuestra investigacidn hecha a través del de
sarrollo de nuestra té&sis y basaaa en ésta; nos damos --
cuenta que dentro de las anomalfas dentofaciales clase -
II, existen algunos tipos cuyos tratamiento preventives
e interceptivos el prdctico general es capaz de realizar
Para brindar un tratamiento eficaz a las personas con =--
problemas de algunas anomalfas dentofaciales clase II, -
es imperioso tener presentes los conceptos fundamentales
en el tratamiento preventivo e interceptivo y asi lograr
un diagn6stico, pron6stico y plan de tratamiento ideal.
Al aplicar estos tipos de tratamiento nos enfrentamos al
fracaso de éstos, no por un mal manejo clfnico, sino por
la falta de cooperacifn por parte del paciente. pues es-
ta es primordial para ver logrados los resultados espera
dos. '

La conducta del niifio es favorable en un yran poicentaie
de casos para adaptarse con la aparatologia, cuandc el -
odontélogo sabe guiarlo y orientarlo, no s8lo a &1 sino
también a sus padres o familiares.

El hecho de aplicar un tratamiento preventivo proporcio-
na al paciente grandes beneficios no s6lo de tipo econé-
mico sino también de tiempo y menores molestias en el --
tratamiento. )

Este tipo de tratamientos son un desaffo para el odont6-
logo general, pero tomando en cuenta lés premisas dadas
anteriormente en el desarrollo de esta tesis, podemos --
afirmar que en cualquier momento el odont6Yogo puede diag
nosticar y tratar estas anomalfas asi como'de evaluarlas
cuando no estén a su alcance y remitirlas al especialis~
ta.
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La cefalometrfia ha presentado al ortedoncista una buena -
gufa para establecer en una forma ordenada los objetivos
del tratamiento basado en patrones dentarios individuales
y morfogen&ticos. La cefalometrfa clinica ha demostrado
que no se éuede disociar los dientes del complejo craneo-
facial. ’ .

{EL ortodoncista debe disefiar el plan de tratamiento para
la correccitn de las maloclusiones dentro de los pardme--~
tros geométricos del complejo creneofacial}).

El objeti%o primario de los distintos andlisis es el de -
poder profundizar en las direcciones de crecimiento facial
y de relacionar dichas direcciones con el tratamiento, --
ademds nos ayuda a documantar el progreso durante el tra-
tamiento del gomplejo craneofacial, eliminard muchas de -
las limitaciones imwuestas a los tratamientos por las di=~
ferencias en los distintos complejos craneofaciles con ==
los cuales se confronta el ortodoncista.

Existe un sinfin de posibilidades en la determinacifn del
patrdén facial y la adaptacifn de los dientes a estos es--
quemas o patrones faciales, no debe olvidarse gque el me--~
dio ambiente y las condiciones locales tienen un lugar en
la consideracién del diagnbstico con la influencia y des~
viaciones del crecimiento en los arcos de crecimiento.

La esperanza en el futuro del diagnéstico ortod6necico, --
tendrd que descansar en la correlacién de todos los datos
pertihentes y no ser demasiado concentrado en ningdn pun-
to de vista del procedimiento, De otro modo la tefapedti
ca puede deteriorarse un un estado confuso.

Los t&rminos diagndstico y andlisis de los casos dicotfmi
cos entre sf, aungue muy a menudo son usados uno por otro
en ortodoncia. :

El diagnéstico determina la naturaleza de la maloclusién.
identifica la causa local, sistemica o esqueletal y sugie
re como poder intercaeptar el curso de dicha maloclusisn.
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El an&lisis del caso, sin embargo, une en forma sistemg-
tica los hallazgos de todos los auxiliares del @iagnOsti—
co que se encuentran al alcance y los estudia a la luz de
los conocimientos b&sicos y de la experiencia pura proveer
asf la base para el plan de tratamiento.

Planeo de tratamiento es la ehumeraciﬁn de una porgresitn
met6dica de pasos a ejecutarse en la secuencia prescrita
como para producir una dentadura con dientes bien alinea-
dos en oclusifén est&tica y din&mica.

Son los genes, los que peraiten esiructuras que ciractee—e
rizen al humeno como tal.

=n este punto, existen dos factores-quevintervendrén en~~—-
la conforpacién del crdneo y d¢ la cera..iendo el priverow
el fator filogenético, el que determiﬁg los rasgos propios
de la raza, durante el crecimiento de 1os huesos. K1 segup
do factor, el ontogenético, es el que provee al humano de~
su caracterfstice propia diferencidndolo de los demds de
su propia especie,

vespués de este primer paso en la estructuracidn humana,=-
el creciniento y mds tarde el desarrollo de los huesos, @e
verd dirigido por factores a-bientales, locales y generge--
les,

von un diagnéstico adecuado y en cisrtos tipos de maloclu-
siones, estos pueden ser tratados cdmpletamente con apara-
tologia rqpovible.

Los aparatos removibles obligan &l eirujano dentista a trg

tarpor =ds tiempo al paciente, lo cual permite mayor con=-
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trol sobre el crecimiento y desarrollo del nifio,
andresen y nord afirman quellos tejidos plandos no son
dafiados por los aparatos removibles, y.que s{ hay una res=-
puesta iatrogdéunica, es nfnima,
»08 aparatos removibles juegan un papel imdortante ya que-
vueden ser utilizados como sistewas preventivos, lntercep-

tivos o correctivos a nivel institucional y privado.
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CONCLUSIONES

— vespués de llevar a cabo las investigaciones de nuestra -
tesis llegamos a la conclusifn de que las anomalias dento
faciales 812 gse II son un tipb de maloclusién la cual es -
provocada por un desequilibrio de fuerzas 6puestas ala -
masticacibn, las cuales producen alteraciones en la rela-
cidén normal de los dientes hacia los otros dientes en el
mismo arco dentario o a los dientes opuestos.

-..La ortodoncia es la parte de la medicina que estudia la -
genesis y etiologfa de las anomalfas funcionales y morfo-
l6gicas del créneo facial y tiene por objeto su profila--
xis, diagn6stico y terapeutica. '

—_Begg analiz8 dentro del desarrollo de la oclusifn denta=--
ria el papel que juegan las fuerzas transmitidas por la =
oclusifn de los mismos dientes y por las fuerzas muscula-
res del complejo maxilofacial. Un desarrollo favorable -
del. complejo dentofacial depende de muchos factores.

El primero de ellos cque desarrollarg una buena oclusién -
es la herencia anatfmica.

Otro serfa la armonfa fisiol6gica de todas las estructu--
ras que comprenden el complejo.

Condiciones ambientales favorables son mecanismos necesa-
rios para el desarrollec propio de la oclusién.

-—-Para un correcto desarrollo de los arcos dentarios y oclu
sifn dentaria, durante sus funciones como aparato, exis--
ten sin duda la necesidad de un balance entre las fuerzas
musculares de la lengua, por la parte interna de los ar--
cos dentales, y por las fuerzas musculares de labios y ca
rrillo por la parte externa.

— Probablemente el crecimiento de los c6ndilos y de los pro
cesos alveolares actdan como los factores finales que per



miten a los maxilares relacionarse de tal forma gue pue-
dan funcionar satisfactoriamente.

_Debemos toma en cuenta el crecimiento y desarrollo de --
los huesos tanto a nivel craneo-facial como general. Por
lo tanto hay que tener presentes que para poder realizar
cualquier tratamiento ortodbncico contamos con ciertos -
tipos de aparatologfa removible para cada casoc en parti-
cular.

—FE1 ambiente influye en forma importante y que puede modi
ficar el patrén hereditario predeterminado. Las caracte
rfsticas dentales como las caracteristicas faciales mues
tran influencia racial.

— La herencia afecta la morfologia dento-facial.

En grupos raciales homogéneos la influencia de la malo--
clusién es baja, mientras que donde ha habido mezcla de

razas la frecuencia de las discrepancias de los maxila--
res y los trastornos oclusales son mayores.

~- Existen un gran nfimero dééausas predisponentes las cuales
originan la maloclusi6n entre ellas podemos enumeras las
sigyiente: Anomalfas de tamafio y forma de los dientes, -
apinamiento, espacio y giroversifn de los dientes, anchu
ra y longitud de la cara, h&bitos,dientes faltantes, res
tauraciones inadecuadas, lesiones cariosas.

—. Para llevar a cabo el diagn&stico oportuno, de la etioloc .
gfa de una maloclusibn y un tratamiento adecuado, nos de
demos auxiliar de una buena historia clfnica general y -
bucal del paciente, serie radiogr&fica, cefalograma late
ral panorimica. modelos de estudio para el anflisis de -
la dentici®n mixta, para hacer un estudio combleto y sa-
ber especificamente el origen de la maloclusién.

- Es necesario recalcar la importancia que tienen los tra-
tamientos preﬁentivos e interceptivos ante los tratamien
tos correctivos.

Los primeros evitan mayores molestias, gastos, lesiones
mds severas y ofrecen ademis un menor tiempo en la cura-
cién,



— Aparatos como el arco extraoral en sus tres tipos y el rec
guladof de funcibn o aparato de Frankel placas planas y —
el monobloc o apérato de Andresen, pueden ser aplicados -
por el odont6logo de practica general, sabremos cuales --
son sus indicaciones y contraindicaciones para llevar al
paciente el tratamiento ideal.

—. Para su exitoso resultado del tratamiento dependerd no
s6lo de los recursos y metodologfa disponibles, sino de -
la cooperacidén del paciente y sus padres.

—- El corrector de funcibn creado pcr Rolf Frédnkel cuando se

utiliza para la correcci6n de una distoclusi6n, la mandf{-

bula es llevada a ungbosicién anterior (por medio de un -
entrenamiento gradual de los mfisculos propulsores y retru
sores seguidos de una recostruccifn condilar).

El efecto terapefitico del correctivo de funcién se basa -

en la intercepcifn de aberraciones de la funcifén mesial.

El corrector de funcibn no es un aparato ortodfncico para

mover dientes.

El corrector de funcibn produce los siguientes cambios en

el complejo orofacial.

a) .~ Aumento del espacio intraoral,transversal y sagital.

b) .- Aumento del espacio intraoral vertical.

C) .~ Posicionamiento anterior de la mandfbula.

d) .~ Desarrollo de nuevos patrones de fuhcién motora me-
joramiento del tecno muscular y establecimiento de un
sellado oral adecuado.

~ . El tratamiento activo en el perfodo temprano debe durar -
de un ano y medio, a dos anos; éeguido por un periodo de
contencibn de dos amnos.

—— Podemos esperar el mejor resultado terapedtico de el co--
rrector de funciBn durante la 6poca en que se estd forman
do la oclusi6n y los tejidos blandos y 8seos estdn sufri-
endo sus cambios de crecimiento mds acelerados.



- Bl tiempo 6ptizo de comenzar el crecimiento es aproxima-
damente a los 7 anos y medio de edad o cuando han erup--
cionado los incisivos laterales inferiores.

~— No es recomendable comenzar el tratamiento con el correc
tor de funcidén a fines de la denticibn mixta.

- El aparato de Frankel altera en forma minima a la fona-—-
cibn.

— El propb6sito principal de todos los tipos de arcos extra
orales es sacar provecho tanto a las fuerzas ortodénei--
cas como ortopédicas para corregir maloclusiones dentofa
ciales.

—- Bl arco extraoral cervical es el m&s utilizade por los -

ortodoncistas por sus tres principios bisicos que soir !

a).- Para distalar los molares en pacientes con maloclu-
sién Clase II.

b) .- Para reforzar el anclaje gue se utiliza en ia filo-
soffa de Tweed-Edwise.

¢) .~ Para lograr efectos ortopédicos y lograr reedirigir
el crecimiento del maxilar para inhibir el crecimi-
ento hacia adelante del maxilar en maloclusiones --
clase II esquelética.
- Las desventajas del uso del arco extraoral'cervical, son

a) .~ Extrusi6fn de los molares superiores y de la denti--
cibén maxilar.

b) .- Rotacifn invariabkle mandibular,'ya sea que lo requie
ra o no, dependiendo de la habilidad muscular de ca
da individuo.

c) .- El punto pogonion puede rotarse hacia atréds.

d) .~ Los molares mandibulares pueden ponersc en una rela
cién clase II mds severa.

e).- La mo;dida puede abrirse.

f) .- Dolor traumitico.
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—. Todos estos puntos pueden ser anulados o aminorados si -
el operador disefla y maneja correctamente el aparato.

. Contraindicaciones en el uso del arco extraoral cervical

a).— Paciente con alto FMA, (250) con el arco extraoral-
cervical, puede aumentarse y es vencido por una ro-
tacién hacia atrds y hacia abajo en la mandibula.

b) .- ANB alto, porqueAaumentaria el ANB y daria una posi
cibn inadecuada del punto.B el cual resulta de una
rotacién hacia abajo y hacia atrds de la mandibula,

c).- Casos de mordida abierta.

d).- Pogonion retrusiﬁo.

— E1 arco extraoral tipo High pull, a diferencia del arco
cervical que envia una fuerza posteroinferior, enviari -
la fuerza en una direccibn posterosuperior.

Cuyos objetivos principales son:

a).- Distalar o anclar el primer molar superior en su lu-
gar.

b).- Disminufr la dimensién vertical de la cara por la de
presidn del primer molar superior reedirigir algunas
de las suturas de crecimiento.

C).- Para corregir maloclusiones clase II.

——Indicaciones para el uso del arco extraoral tipo High pu-
1l

a).- Pacientes con un &ngulo mandibulaxr grande (FMA).

b) .- Pacientes con grah discrepancia del ANB.

c).~ Mordidas abiertas.

d).- Pacientes con deficientes pogonion.

e) .- Pacientes que tienen una lfinea de la sonrisa que mu-
estra mucho la encfa.

— L0s arcos extraorales cervical y el tipo High pull pueden
ser utilizados con €&xito combinados siempre y cuando se -
tenga conocimiento para modificar la relacifn esqueletal.
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Este %ipo de arco extraoral puede ser usado indistintg
nente con sgrandes o bajoz Fiids , el ARNB, ¥y las mordi--
as profundas,

Alguhos ortodoncistas opinan qué el tipo *“Conbi’‘guarda
un indiccutible lugar, para los tratamie. .tos de blase;
II esquelética y maloclusiones dentales,

Yl arco extraoral de tracqidn cervical ejerce fuerza -
extrusiva mientras que el high pull cedebfuerzas intra

sivas de los prineros molares perumanentes superiores,

E1 activador, lonoblock o aparato de Andresen estinula-

la actividad muscular nor lo que ce denomine también --
aparato activador. |

Bl ijonoblock mueve la nanifbula hacla adelznte hasta_;;
donde lo permiten loz inecisivos superiores, una vez in-
clinados h2cia adelante los incisives superiores la nan
dibula avanza hacia une protrusién sagital normel,

Sste azarato se utiliza especialmente en los'inicios del
perfodo de denticién mixta,

Su indicz2cién principal es ln correccién de las maloclusi
ones clase II, ciertas fornas de maloclusiones clace III-
¥y entrecruzamiento profundo,

ksta contraindicado en niffos sﬁsceptibles a resfrios o ag
nédticos, .

El uso del arco extraoral estarfa indicedo en pacientes con

o
un FHA menor de 25, tomando en cuenta que el SNB va a disni

nuir después de distalar el molar el cual elinmina la sobre-

nordida,
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51 el FLA estd gor encimz de 25 es factible de tratarse,--

pero el ortodoncista lo deternina,

Si la diferencia del SNA ¥y SHB ( AlB) no ecxede los 4 es-
posible su tratamiento.

la importeneia principal del exdmen cefalomftrico es gque--
por medio de 41 conocemo§'antes del trataniento ias perse-
pecfivas de soiucidn que tendremos, si podemos o no reali-
zar el tratamiento que habiamos planeado o en definitiva-
- ponerlo en manos de un ortodoncista,

Las mediciones o comparaciones cefalondtricas nos permiten
anpliar nuestros conocinientos sobre el crecimiento exacto
del crdneo, ya que se pueden explictr las relaciones exis-
teﬁtes entre la-dentadtfa,y el crdnco durante sus diferen-
tes fases de desarrollo. . '
rambién aclara las diferentes formes de influencia teraped
tica- ortodénciéa gobrela dentadura y la estructura de los
tejidos contiguos.. ‘

Los cefalogranmas de Downs,.Steiner y Tweed dan una idea--
precisa de la relacifin normal de las estructuras del crd--
neo y.cara, adends de wna visién mfs amplia de ios proble-
pas de diagnéstico, prondstico y trataniento,

0
El porcentaje de crecimiento debe ser menor de 62 ,,
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PROPUESTAS Y ALTEPNATIVAS DE SOLUCION

Por lo general la etiologia de las maloclusines clase II
Div. I no es conocida exaétamentc, Pero se supone gue es
el resultado de la suma de varios factores como son la -
respiraci6n nasal dificil, alimentaclﬁn con bibexda, po-

sieibn durante el suefo, succibn y otfos habitos con pre
sién y herencia.

Y la etiologia de la clase II Divisisn II parece ser he
redada como un cardcter dominante autosbmico, pero, pue-

de ser también una herencia peoligénica.

Es por lo que reccmendamos al estudiante y al odontélogo

hacer un estudio clfnico minucioso para poder conocer con
exactitud por gué factor est& causada dicha maloclusién.

Por lo tanto consideramos importante dar parté de la so-

luci6n del problema de reconocimiento, prevenir e inter-

ceptar a la maloclusién.

a) .= Preveer y descubrir maloclusiones incipientes.

b) .- Adoptar medidas preventivas cuando sea-posible.

c) .~ Reconocer afecciones gque reguieran de on hiagnésti-
co Ortodéncico mis avanzado

d) .- Comprender la posibilidad del tratamiento ortodénci
co general.

e) .~ Utilizar principios ortodbncicos como auxiliar para
los procedimientos que implica en-otra fase de la -
prictica odontolégica.

Es conveniente que en problemas de maloclusifn mds comple
jos se requiera el asesoramiento o gufa de un ortodoncig
ta.

Dar mis informacién y alternativas de conocimiento en --
tratamiento ortodéncicos en el Plan de Estudios de la ES
cuela Nacional de Estudios Profesionales Zaragoza, ya --
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que &ste sblamente se limita a aparatos como Placa Hawley
manténedorés de espacio etc.

Actualmente con la inclinacibn a la socializacién de las
ciencias de la salud y de la creciente preocupacién por -
parte del esfado en preporcionar un tratamiento dental --
adecuado, encontramos la aparatologfa removible de mis f&
cil manejo a nivel institucional ademds del abaratamiento
del tratamiento bajo este sistema.

El uso de aparatologia removible puede ser utilizado como
medida correctiva, interceptiva, y preventiva lo que au--
menta sus ventajas, ya que no tendremos que llegar al tra
tamiento definitivo si podemos prevenir la evolucidn del
caso.

Consideramos que lo anterior es el fin principal de la --
Odontologfa Moderna, prebenir y no curar.
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