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- INTRODUCCTON

AxitoJFAéxALEs, SIN TENER PRE
_VIAMENTE uocxoues CLARAS_DE ; ManloLocrA DE LA CARA 'Y ESPECIAL=
‘lMgNT;, DE. LA CAVIDAD BUCAL,V‘k ’RECIMIENTO Y DESARROLLO DE LOS
MA#ILARES Y DE LA DENTICION, DE LA’ ANATOMIA Y FISIOLOGIA NORMA-
LES DEL APARATO MASTICATORIO, APARTE DE GENERALIDADES DE ANTROPOLO
G{A ESPECIALMENTE EN LO QUE SE REFIERE A LA EVOLUCIGH DE LOS 6REA-
NOS BUCALES,
PorR E€STA RAZON, SE DEDICAROM LOS PRIMEROS CAPITULOS AL ESTUDIO
DE ESTOS TEMAS PARA PASAR A CONTINUACION A LA DESCRIPCIGN DE LAS
ANOMAL{AS DE LAS DISTINTAS ZONAS CONSTITUTIVAS DEL APARATO BUCAL,
A SU DIAGNGSTICO ETIOLGGICO Y PATOGENICO, A LA FORMULACION DEL = '
PLAN DE TRATAMIENTO Y POR ULTIMO, AL TRATAMIENTO PROPIAMENTE DICHO,

TAMBIEN HAY QUE SENALAR QUE EL TRATAMIENTO ORTODGNTICO NO ES SING-



;LS. TRATAM(ENfOSy

'-uus LAS DE GTRAS!

‘PAPELES  IMPOR:

A5 UARGOS Y COMPLICADOS -
‘EN EL DIAGNGSTICO DE-

BE TENERSE EN CUENTA QUE NO MOS FRENTE A LAS ANOMALTAS -

FCUYAS CAUSAS HABRA QUE BUSCAR N: MUCHAS OCASIONES EN FACTORES HE-

PEDITARIOS, EN_EL DESARROL TICO DE LA ESPECIE HUMANA, -

EN ENFERMEDADES GENERALES PADECIDAS CON ANTER{ORIDAD, Y EN OTROS

--FACTORES QUE OBLIGAN A QUE EL DIAGN65T160 CORRECTO SEA MOTIVO DE

UN ESTUDIO LARGO Y DETENIDO, ;

PoR OTRA PARTE, LAS TECHNICAS MECANICAS UTILIZADAS EN LA CORREC
CI16N DE DICHAS ANOMAL{AS, REQUIEREN HABILIDAD Y DESTREZA POR PAR-
TE DEL OPERADOR Y EL DESARROLLO DE UN SENTIDO CR{TICO EN LA CON-
DUCCION DE LOS DISTINTOS MOVIMIENTOS DENTARIOS, TENIENDO SIEMPRE
PRESENTE QUE LOS TRATAMIENTOS DEBEN HACERSE CON UN CRITERIO BIO-
L6GICO DE LOS TEJIDOS QUE VAN A SUFRIR LAS CONSECUENCIAS DE TALES
MOVIMIENTOS, EsS INDISPENMSABLE PUES, LA ADQUISICIGN DE SUFICIEN-
TES CONOCIMIENTOS TEGRICOS Y PRACTICOS ANTES DE INICIARSE EN EL
EJERCICIO DE ESTA ESPECIALIDAD, LA ACEPTACION DE LA CONVENIENCIA
DE CURSAR ESTUDIOS DE POSGRADO EN ORTODONCIA POR PARTE DE LA MAYQ
RIA DE LAS UNIVERSIDADES Y ENTIDADES PROFESIONALES DEL MUNDO, CO-

RROBORAN ESTE POSTULADO.

POR OTRA PARTE, PARA EL ESTUDIANTE DE ODONTOLOGIA, LA MAYOR[A



PoR EJEMPLO, LA BUENA ODoONTOLOGIA

iTOLOGfA, DEPENDE D

" '6lA DEL DESARROLLO DE LA CARA.

CASI .SIN DARSE CUENTA, EL ESTUDIANTE DE ODONTOLOGIA PUEDE HA
BER ADQUIRIDO LA IDEA QUE LOS PROBLEMAS DENTALES SE RESUELVEN -
cON TECNICAS., PUEDE PENSAR QUE LA UNICA COSA QUE SEPARA LAS DL
VERSAS RAMAS CLINICAS DE LA 0UDONTOLOGfA ES LA VARIACIGN EN LOS
PROCEDIMIENTOS TECNICOS, Hucho DE LA ODONTOLOGIA CLINICA ESTA
RELACIONADA CON LA SEPARACIGN O RESTAURACIGN, PERO LA ORTODON-
CIA SE REALIZA PRINCIPALMENTE POR GU{A DE CRECIMIENTO, LA ES-
TRATEGIA Y TACTICA DEL CRECIMIENTO Y DESARROLLO SON CONCEPTUAL-

MENTE MUY DIFERENTES,DE REEMPLAZAR PARTES PERDIDAS,

LA ORTODONCIA, DESAFORTUNADAMENTE, HA TENDIDO A AISLARSE DE
LA PROFESIGN MADRE DE LA ODONTOLOGfA Y HA LLEGADO A SER CONSI-
DERADA POR MUCHOS COMO UNA ESPECIALIDAD CON POCO PAPEL EN LA -
PRACTICA GENERAL. (OMO RESULTADO, LA MAYOR{A DE Los OponTéLO-
60s {INCLUIDOS LOS PROFESORES) SON SINCEROS EN ADMITIR QUE SA-

BEN MENOS SOBRE LA ORTODONCIA QUE SOBRE CUALQUIER OTRA RAMA DE



LA OnonrbLosrA CLINTCA,

LA ENSERANZA® DE LA URTODONCIAkPARA EL PREGRADUADO ES DIFfCIL,

YA QUE HABITUALMENTE HA : ,TIEMPO EN EL PLAN DE ESTUDIOS,
LOS PROFESORES EN LOS UTROS DEPARTAMENTOS, CON FRECUENCIA ENTIEN

DEN POCO DE URTODONCIA} EN CONSECUENCIA, L0S CONCEPTOS (ORTODONTL

COS NO SON REFORZADOS E lNTEGRADOS ADECUADAMENTE EN LA ENSERANZA
‘FINALMENTE, LA MATERIA NO ENCAJA BIEN EN EL -

O CUATRIMESTRAL, YA QUE LA ENSERANZA DEBE SER

DURANTE MESES 0 ANOS, MIENTRAS LOS CASOS SON TRATADOS

TA: MADURANDO 'HASTA EL° MOMENTO EN QUE EL TRATAMIENTO
NICIAR-F TODA LA ORTODONCIA DE PREGRADO NO PUEDE. ENSE
NA SERIE DE CONFERENCIAS Y UN LABORATORIO .CONFINADO

AL UN PERroDo.

. 'EL 0DONTGLOGO EN EJERCICIO GUE HA TENIDC UN CURSO DE ORTODON
ciA INADECUADO ANTES DE RECIBIRSE, Y BUSCA ENTRENAMIENTO MAS AM
PLIO, PUEDE SORPRENDERSE AL SABER QUE SE LE OFRECEN MUY POCOS -~
CURSOS CORTOS DE ORTODONCIA PARA EL ODONTOLOGO GENERAL, EN COM~
PARACION CON LA MAYOR[A DE LOS OTROS CAMPOS, DIFICILMENTE UN -
CURSO CORTO PUEDE INCLUfR EXPERIENCIA CLINICA POR EL TIEMPO NE-
CESARIO PARA TRATAR UNA MALOCLUSIGN. EN LAS REVISTAS ODoNTOLG-
GICAS APARECEN POCOS ARTICULOS SOBRE LA ORToDONCIA PARA EL ODoN
T6L0OGO DE PRACTICA GENERAL, Y LA MAYOR{A DE LOS LIBROS DE ORTO-

DONCIA ESTAN ESCRITOS PARA ESPECIALISTAS.

EL PROPGSITO DE LA REALIZACION DE ESTA TESIS "INTRODUCCIGN
BASICA AL DIAGNGSTICO Y TRATAMIENTO EN ORTODONCIA", ES LA DE MA
NIFESTAR EN UNA FORMA SENCILLA PERO ORDENADA, LOS CONCEPTOS BA-~

SICOS SOBRE ESTA COMPLEJA RAMA DE LA ODONTOLOGIA.
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ESTA TESIS, NO PRETENDE ,SER UN' LIBRO 0 TRATADO DE ORTODONCIA,

YAQUE PARA ELLO EXISTEN AUTORES' Y LIBROS DIVERSOS Y CALIFICADOS

SINO, ‘QUE .SE WA HECHO CON.EL FIN DE INTERESAR AL LECTOR PARA QUE
REFLEXIONE soane[LAIlMFQRIANcpA DE LA ORTODONCIA APLICADA EN LA
CLINTCA DIARTAL '

.'CON HUMILDAD Y AL 'MISMO TIEMPO CON LA ESPERANZA DE QUE ESTA -

TESLS SEA LA CULMINACIGN DE UNA LARGA ETAPA DE ESTUDIOS, PONGO A

“"'CONSIDERACIGN DEL HONORABLE JURADO, O A QUIEN LEYERE £STA TESIS,

LOS 'CONCEPTOS VERTIDOS EN ELLA. SI AL FINAL, EL LECTOR SE INTE-
REZA POR INVESTIGAR Y APRENDER MAS DE ESTA COMPLEJA PERO I[NTERE-
SANTE R'MA DE LA OponToLoG[A, Y AGN MAS, APLICAR LOS CONCEPTOS -
TEGRICOS EN LA CLINICA DIARIA CON RESULTADOS SATISFACTORIOS, Ef-
TONCES EN ESE MOMENTO EL ESFUERZO EN LA REALIZACIGN DE ESTA TE-

S1S, NO RABRA SIDO EN VANO,



'LIBROS,

nuxeno EXPRESAR

CUYDS CONCEPTDS

PRINCIPALMENTE: MANIFIESTO M1~ MAS PROFUNDO AGRADECTMIENTO AL

“DR. ARTURO ALVARADO RosSANO, DEL CUAL MI ADEUDO NO ES SOLAMENTE

: LA ASESOR{A Y DIRECCION Y CULMINACIGN DE ESTA TESIs, asf{ como,

EL-HABERME FACILITADO PARTE DE SU MATERIAL DIDACTICO, SINO MAS

BIEN OFRECERME ALGO MAS HUMANO, MAS APRECIABLE, SU AMISTAD.

ESVJUSTO TAMBIEN, MENCIONAR MI RECONOCIMIENTO A TODOS Y CADA
hNO DE MIS MAESTROS QUE EN EL TRANSCURSO DE MI VIDA COMO ESTU-
DIANTE, VERTIERON SUS CONOCIMIENTOS COH VEHEMENCI!A Y PROFESIO-
NALISMO ACADEMICO, PARA QUE UN SERVIDOR PUDIERA LLEGAR A ESTE

MOMENTO DE CULMINACION PROFESIONAL.

UN RECONOCIMIENTO EN ESPECIAL, TAMBIEN, A LA FACULTAD DE
GponToL0oGfA DE LA UNIvERsiDAD NactonaL AuTdNoMA DE MExico, LA
CUAL ME RECIBIG EN SUS AULAS EN DONDE CULMINE MIS ESTUDIOS DE

NIVEL PROFESIONAL,

Es TAMBIEN M! DESEO MANIFESTAR UN RECONOCIMIENTO A LA SRA.
MARGARITA HERNANDEZ GOMEZ, POR LAS INCONTABLES HORAS DEDICADAS

A MECANGGRAF!AR, LEER Y CORREGIR EL CONTENIDO DE ESTA TESIS,

POR ULTIMO, PERO CON SINGULAR IMPORTANCIA, MANIFIESTO M1 AGRA
DECIMIENTO CON CARIfi0O A MIS PADRES €L SR. FLAvio AMED ZEPEDA
MoRALES Y A LA SRA. AvpE¢ HERNANDEZ DE ZEPEDA, A ELLOS GQUE SON

EL NUCLED DE UNIDAD Y AMOR DE LA CUAL NACf,
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ASTMISMO, A-MIS HERMANOS: CARLOS AMED, GRACIELA, MALUYE AMED,
MARISOL Y MARCOS, M1 AGRADECIMIENTO POR SER PARTE DE ESE NUCLEO

HERMOSO AL CUAL PERTENESCO,

RAFAEL1ZEPEDA:H§RNANDEZ' '




TEMA 1.

N —————
CRECIMIENTO Y DESARROLLO



CIR'ECI'HIEHTO Y DESARROLLO

ES UNA SER!E ©DE_CAMBIOS DE VOLUMEN, FORMA Y. -PESO QUE SUFRE

! RsAulsno, DESDE SU FECUNDACIGN HASTA LA EDAD ADULTA. S1

E SEPARAR LOS DOS FENDMENOSI é:’EL NlNO EN -

’DE MANERA SENCILLA 'SE -PUEDE DECIR QUE .EL™ CRECIMIENTO ES EL AY

MENTO DE TALLA Y PESO, Y EL DESARROLLO EL CAMBIO EN LAS PROPOR

CIONES FfSlCAS- EL CRECIMIENTO ES LA“MANIFESTACION DE LAS =~

"FUNCIONES DE HIPERPLASIA E HIPERTROFIA DE LOS TEJIDOS QUE. FOR

MAN EL ORGANISMO, Y EL DESARROLLO ES LA DIFERENCIACION DE LOS

COMPONENTES DE ESE MISMO ORGANISMO QUE CONDUCE A: LA MADUREZ -~

DE LAS FUNCIONES FfsIcAs Y psfauicas (F1es., I-1 v 1-2),

Houssay (1351) DIVIDE EL CRECIMIENTO EN DOS CATEGORIASi  EL
CRECIMIENTO SOMATOGENETICODEBIDO A LA ACCIGN DE LA TlROlDES,V
LAS GLANDULAS SUPRARRENALES Y LAS GONADAS, Y EL CRECIMIENTO -
MORFOGENETICO QUE SE REFIERE AL CRECIMIENTO DEL ESQUELETO Y
ESTA CONTROLADO POR LA HiPOF1SIS, ESPECIALMENTE EL LOBULO POS

TERIOR.

EN EL PERfODO DE CRECIMIENTO SE SUCEDEN UNA SERIE DE FENGMENOS
F{SICO-QUIMICOS QUE HACEN QUE LA CELULA FECUNDADA LLEGUE A TE

NER LAS CARACTER[STICAS DEL INDIVIDUO ADULTO,

DURANTE ESTE PER[ODO LA ASIMILACION PREVALECE SOBRE LA DESASL
MILACIGN, EL CRECIMIENTO ES MAS FACIL DE MEDIR PUESTO QUE PUE
DE OBSERVARSE DIRECTAMENTE O CON AYUDA DE MEDICIONES; EN EL -
DESARROLLO ES MAS DIF{CIL DE APRECIAR Y S6LO PUEDE ESTUDIARSE

POR MEDIOC DE PRUEBAS O TEST FUNCIONALES.



2010

F16, 1-1. CRECIMIENTO AUMENTO DE TAMARO. A) EL NIRO
AL NACER, B) A Los 6 aflos, C) A Los J3% ARos
YD) A Los 15% AROS, COMPARADO CON EL ADULTO.

F16. 1-2, DESARROLLO: CAMBIO EN LAS PROPORCIONES.
A) ESQUELETO DEL NIO AL NACIMIENTO COMPARADO
CON EL ADULTO. B) MuscuLATURA DEL NIAO AL NA
CIMIENTO COMPARADO CON EL ADULTO.



ESARRDLLO DEL lNDlVlDUD

NO SE HACE DE MANERA HOMOGENEA Nl RfTHlCA.

A PERronos DE GRAN AUMENTO EN'TAMANO 'Y EN PESO SUCEDEN INTERVA

~'LOS DE RELAT[VA ESTABILIDAD, PARA EL ORTODONCISTA ES FUNDAMEN-

TAL EL CONOCIMIENTO PRECISO DEL CRECIMIENTO Y DESARROLLO DEL -

NINO, EN GENERAL, Y DEL CRANEO Y LA CARA, EN PARTICULAR PARA -

EL DIAGNGOST!ICO Y EL PLANTEO DEL TRATAMIENTO DE SUS CASOS DE -

ACUERDO CON LOS CAMBIOS GUE SUFRIRA EL NINO SEGUN LOS DISTINTOS

PER{ODOS DE DESARROLLO,

CRECIMIENTO GENERAL NORMAL

EL CRECIMIENTO GENERAL DEL HOMBRE DURA APROXIMADAMENTE HASTA

L0S 22 AROS. SE ACOSTUMBRA DIVIDIR LA VIDA HUMANA EN DIVERSOS

PER{ODOS QUE PUEDEN RESUMIRSE DE LA SIGUIENTE MANERA:

INFANCIA,

PRIMERA INFANCIA:
SEGUNDA INFANCIA:

TERCERA INFANCIA:

ADOLESCENCIA,

PER[ODO PREPUBER:

PUBERTAD:

DESDE EL NACIMIENTO HASTA EL TERCER ARO.
ENTRE LOS 3 v Los 6 afios.
DESDE L0S 6 HASTA LOs 11 AROS EN LA MUJER Y

Los 12 6 13 EN EL HOMBRE.

ENTRE LOS 11 v 13 ARGS EN LA MUJER Y ENTRE
L0s 12 v 14 EN EL HOMBRE.
ENTRE L0Ss J3 v 15 AROS EN LA MUJER Y ENTRE

Los 14 v 16 ANOS EN EL HOMBRE.



a2

PER(0DO- POSPUBERT = "DE‘LOS 15 A'Los'18 Aﬂos EN LA MUJER y T
e : Los 16 4~ Los, 20 en EL HOMBRE.'

DE LOS 18 6 20° ANos HASTA Los 25.

“EDAD ADULTA' . DE LOS 25 A Los 60 Aﬂos

SENILIDAD' DE LOS 80 EN ADELANTE.

EXAMEN DE LOS CARACTERES DEL CRECIMIENTO NORMAL

EL RITMO DEL CRECIMIENTO ESTA.CARACTERIZADO POR GRANDES -
_ PER[ODOS DE ACTIVIDAD SEGUIDOS DE OTROS ESTACIONARIOS O DE -
APARENTE REP0SO., EL CRECIMIENTO EVOLUCIONA EN TRES PRINCIPA-

LES ETAPAS: LA INFANCIA, ‘LA ADOLESCENCIAY LA NUBILIDAD.

INFANCIA.
PRIMERA INFANCIA! - DEL NAC}MiENTOVA L0S 3 ANOS, Y CORRESPONDE A
LA EPOCA EN LA CUAL COMIENZA LA ERUPCIGN DE LOS DIENTES DECIDUOS
Y SE COMPLETA LA DERTICION TEMPORAL., A LA IMPORTANCIA DESDE EL
PUNTO DE VISTA DE LA ACTIVIDAD DENTAR!A CORRESPONDE UN GRAN AU-
MENTO DE LA TALLA, CON UN INCREMENTO DE MAS DEL 40% DURANTE EL
PRIMER AMO, EL MAYOR, DURANTE EL CRECIMIENTO; LA ESTATURA PASA
DE 50 cM A 1 M., TAMBIEN ES CONSIDERABLE EL AUMENTO DE PESO APRQ

XIMADAMENTE DE 3 A 12 Ke6,

SEGUNDA INFANCIA.
ENTRE L0S 3 A Los 6 6 7 AROS, COINCIDIENDO CON LA EPOCA DE LA -
DENTICIGN TEMPORAL HASTA LA APARICIGN DE LOS PRIMEROS MOLARES -
PERMANENTES; EL CRECIMIENTO EN ESTATURA Y EL AUMENTO EN EL PESO
ES MENOR QUE EN LA PRIMERA INFANCIA, Y PROPORCIONALMENTE HAY UN

MAYOR CRECIMIENTO EN ANCHURA; LA EVOLUCIGN DENTARIA ESTA AGUS -
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iENTRE LOS R Y.L0s 12 6 13 EN EL HOMBRE.

s PRODUCE EL CAMBIO DE LA DENTICION TEMPORAL POR LA DENTL

cI6n PERMANENTE, es EL 6Nocxno COMO DENTICION MIXTA.
EL CRECIMIENTO ns LA CABEZA ES HAS 'LENTO QUE EN LOS PERfO-

DOS. ANTERIORES Y, POR: CONS é} NO-OCUPA EL MISMO VOLUMEN

EN RELACIGN CON LA TALLA TOTA L cdéﬁﬁo; ESTE SE HACE MAS -

ALARGADO POR DISMINUC !ENT@~TRAN5VERSAL Y AUMEN-

TOLONGITUDINAL DEL ESQUELET

LA ADOLESCENCIA.
PerfoDo PREPUBER, ~ DuRA 2 Aﬂﬁs Y’APARECE PRIMERO EN LAS NINAS
DE L6S 11 A Los 13 afNos, v DE Los 12 A Los 14 EN LoOS Muanéuos;
ES UNA EPOCA DE IMPORTANTES CAMBIOS EN TODO EL ORGANISMO; HAY
MAYOR CRECIMIENTO EN LAS EXTREMIDADES INFERIORES; LA TALLA AU-
MWENTA 7 cM, POR ANO Y EL PESO NO SIGUE EL MISMO RITMO, ACEN--
TUANDOSE LA DESPROPORCIGN ENTRE LOS BRAZOS Y PIERNAS, QUE APA-

RECEN MUY LARGOS EN RELACIGN CON EL TRONCO CORTO.

PUBERTAD,
EMPIEZA AL TERMINAR EL PER[ODO ANTERIOR Y ESTA COMPRENDIDA EN
TRE LOS 14 v Los 16 ANoS EN EL HOMBRE Y ENTRE LOsS 13 v 15 en
LA MUJER,

HAY APARICION DE LAS PRIMERAS MANIFESTACIONES SEXUALES Y -

DE LOS CARACTERES SEXUALES SECUNDAR!OS.



PER[ODO POSPUBER.

TE psntono ss EL MAs IMPORTANTE EN EL CRECKMIENTO EL DESA--

: 'RROLLO: PUESTO QUE EN ELLA SE PRODUCEN LAS MAYORES CRlSlS EVO

LUTIVAS DE ALGUNOS GRGANOS, COMO.LOS SEXUALES Y SE TERMINA LA

DE OTROS.

CORRESPONDE AL FINAL DE LK»DENTlCldN MIXTA Y, POR TANTO,
AL ESTABLEC[MIENTO DE LA DENTICldN PERMANENTE; ES PUES, UN -
PER{ODO DE RELATIVO DESCANSO DENTAR(O) A LA GRAN ACTIVIDAD -
DEL ORGANISMO, EN GENERAL CORRESPONDE TAMBIEN UN CAMBIO DE -
IMPORTANCIA EN EL CRECIMIE“TO DE LOS MAXILARES, EL CONOCIDO
COMO ESTIRONES DE LA PUEERTAD, QUE DEBEN TENERSE PRESENTES -
COMO FACTORES COADYUVANTES EN EL TRATAMIENTO ORTODONTICO; Y
ADEMAS, POR LA FRECUENCIA DE LA DESPROPORCIGN DEL VOLUMEN DE
LOS DIENTES CON EL DE LOS HUESOS DE SOPORTE, LA GRAN MAYORI[A
DE LOS TRATAMIENTOS DE ORTODONCIA SE HACEN EN ESTA EPOCA 0 -
SE COMPLETAN LOS QUE SE INICIAN EN LA DENTICION MIXTA, PERO
EN TERMINOS GENERALES, PUEDE AFIRMARSE GUE ESTA ES LA EDAD -
EN GUE SE RESUELVEN LOS PROBLEMAS DE LAS ANOMAL[{AS DENTO-MAXL

LOFACIALES,

LA JUVENTUD,
SUCEDE A LA PUBERTAD Y DURA HASTA LOS 25 ARos. EL CRECIMIEN
TO ES RELATIVO Y EL INDIVIDUO ALCANZA SU ESTATURA Y PROPOR-

CIONES DEFINITIVAS., EL UNICO CAMBIO DENTARIO PUEDE SER LA



RECIMIENTO, LEL INDIVIDUG SUFRE CAM= .

s qaéoﬁALE;} TALES 'COMO LA CABEZA EN
L TOTAL Y DE Ln CARA EN RELACIGN CON EL
T E LA CABEZA,

‘LAlcngZA AL NACIMIENTO, CONSTITUYE LA CUARTA PARTE DE LA
ESTATURA TOTAL, LA QUINTA, EN EL PRIMER ARO, LA SEXTA, A LOS

"8 AROS; LA 'SEPTIMA, EN LA PUBERTAD Y LA SEPTIMA Y MEDIA, EN
LA EDAD ADULTA (F1G., [-3),

Fi6.1-3), DESARROLLO DE LA CABEZA EN RELACIGN AL CUERPO, A,

2 meses (FeT0); B, S5 m=ses, C, rectém macino; D, 2 afos; F,12
afios; G, 25 ARos. EL CRANEO ES SIETE VECES MAYOR QUE LA CARA
EN EL NACIMIENTO; CON EL DESARROLLO DE LA DENTICIGN EL CRECI-
MIENTO DE LA CARA SE AUMENTA EN RELACIGN CON EL CRANEO; DEL NA
CIMIENTO A LA PUBERTAD EL CRANEO AUMENTA CUATRO VECES SU VOLU-

MEN Y LA CARA DOCE VECES HASTA QUE EN LA EDAD ADULTA AMBOS OCU
PAN TGUAL VOLUMEN EN LA CABEZA.
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CRECIMIENTO PRENATAL
GENERALIDADES DE EMBRIOLOGIA DE LA CABEZA

GENERALMENTE SE ACEPTA UNA DIVISIGN EN TRES ETAPAS EN EL DE
SARROLLO EMBRIONARIO DESDE LA FECUNDACIGN HASTA EL NACIMIENTO.
1.- PEeErfopo DE FORMACIGN DEL HUEVO.

SE EXTIENDE DESDE LA FECUNDACIGN HASTA EL DfA 14; EL HUEVO
FERTILIZADO SE ADHIERE A LA PARED UTERINA Y SE FORMAN LAS TRES

CAPAS DE LAS CELULAS GERMINATIVAS.

2.- Perfopo EMBRIONARIO., DESDE EL DfA 14 HASTA-EL 56,
Es EL MAS IMPORTANTE PORQUE EN EL SE FORMAN TODOS LOS SISTE
MAS ORGANICOS Y EL EMBRIGN ADQUIERE BASICAMENTE LAS FORMAS QUE

PERMANECERAN EN EL PER{ODO POSNATAL.

3,- Perfopo FETAL, Despe EL DfA 56 HASTA EL NACIMIENTO (280
DfAS).
EN ESTE PER{ODO HAY UN RAPIDO CRECIMIENTO DE LOS ORGANOS Y

TEJIDOS QUE SE DIFERENCIARON DURANTE LA ETAPA EMBRIONARIA,

1.- PERIODO DE FORMACION DEL HUEVO,

EL HUEVO FERTILIZADO ATRAVIEZA LAS FORMAS DE MGRULA Y BLAS-
TULA Y VIENE A ADHERIRSE EN EL ENDOMETRIO UTERINO EN EL PROCE-
S0 LLAMADO IMPLANTACION; ALL{ SEGUIRA EL EMBRION SU DESARROLLO
HASTA EL NACIMIENTO.

UNA NUEVA CAVIDAD SE FORMA AL LADO DE LA BLASTULA, LA CAVI-
DAD AMNIGTICA, Y ENTRE LAS DOS SE FORMA UNA DOBLE HILERA DE CE
LULAS; EL DISCO EMBRIONARIO, LAS CELULAS DEL DISCO EMBRIONARIO

QUE FORMAN EL PISO DE LA CAVIDAD AMNIGTICA CONSTITUYEN EL ECTQ
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:kS'TARDE, HABRA UNA NUE-
ﬁgvfencsnn CAPA LLAMADA -
MESODERMO S

EL DIsco-EMBRION
LrNEA'MéniA,:sékﬁkéup

. DOSE EL NOTpCARSlQﬁ:EN
BIASU E}TRU;TURA‘bE:E‘ ' ondffqb}uAL Y YA PUEDE APRE-

 CIARSE UNEUE AnréﬁépostRloa v UNAUINEA HEDIA (NOTOCARDIO),

2.- PERIODO EMBRIONARIO. —

DURANTE ESTE PER{ODO EMBRIONARIO SE FORMAN, LOS DISTINTOS

GRGANOS Y TEJIDOS A PARTIR DE LAS TRES CAPAS DE CELULAS PRIML

TIVAS ESTABLECIDAS EN EL PERfODO ANTERIOR. EL ECTODERMO SE -

DOBLA A LO LARGO DE SU LINEA MEDIA Y SE FORMA LA FOSA NEURAL,

Y DESPUES, EL TUBO NEURAL, QUE DARAN ORIGEN AL SISTEMA NERVIQ

50, EL EXTREMO ANTERIOR DEL TUBO NEURAL SUFRE DESPUES TRES -

AGRANDAMIENTOS SUCESIVOS, LAS VESICULAS CEREBRALES PRIMITIVAS,

DONDE SE DESARROLLARAN LA CABEZA Y LA CARA.

EL DESARROLLO DE LA CARA Y DE LA CAVIDAD BUCAL COHPRENDE -
UNA SERIE DINAMICA DE HECHOS QUE COMIENZAN DURANTE EL SEGUNDO
MES DE VIDA INTRAUTERINA, EL ORfGEN COMPLEJO DE ESTA REGIGHN
A PARTIR DE DIFERENTES CENTROS DE CRECIMIENTOS, CON EL YDESA-
RROLLO DE SIETE PROCESOS DIFERENTES QUE CRECEN EN PROPORCIO-
NES VARIABLES Y SE UNEN TAMBIEN EN GRADOS VARIABLES, HACE NO

TABLE LA POCA FRECUENCIA DE LAS MALFORMACIONES. CAMBIOS CRS
TICOS DAN LUGAR A LA FORMACIGN DE LA CARA EMBRIONARIA, EL -~
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CONDUCTO NASAL YLA LENGUA,'Y:A LA SEPARA

DES .BUCAL Y NASAL &epiAyré‘LA FORMACLG

EN LA»?R]MERA FASE, ndRAuiéiLquulﬁT M/
FPREPARAN Los BLoohes FonnAndﬁes'ne‘LA 4tsé Esrnat CEIQA’
COMUNICACIGN ENTRE LA CAVIDAD BUCAL Y EL INTESTINO ANTER;OR;
Y SE FORMAN LOS CONDUCTOS NASALES, - AL FINAL DE ESTE PER[ODO
LAS CAVIDADES NASAL Y BUCAL SE COMUNICAN AMPLIAMENTE Y LA -

LENGUA YA SE HA DESARROLLADO. EN LA SEGUNDA FASE, DURANTE

LA SEPTIMA Y OCTAVAS SEMANAS, SE EFECTUA EL DESARROLLO DEL ~
PALADAR, DANDO LUGAR A LA SEPARACIGN DE LAS CAVIDADES BUCAL

Y NASAL. LAS MALFORMACIONES MAS COMUNES DE LA CARA, EL LABIO
LEPORINO Y EL PALADAR HENDIDO, SE ORIGINAN RESPECTIVAMENTE -

DURANTE LA PRIMERA Y SEGUNDA FASES.

DESARROLLO DE LA CARA,

EN EL EMBRIGN HUMANO DE 3MM DE LONGITUD (3 SEMANAS), LA
MAYOR PARTE DE LA CARA CONSISTE DE UNA PROMINENCIA REDONDEADA
FORMADA POR EL CEREBRO ANTERIOR (PROSENCEFALO), QUE ESTA cu-
BIERTO POR UNA CAPA DELGADA DE MESODERMO Y POR ECTODERMO,
DEBAJO DE LA PROMINENC!A REDONDEADA, HAY UN SURCO PROFUNDO, -
LA FOSA BUCAL PRIMITIVA (ESTOMODEO O DEPRESIGN ESTOMODEAL), -
LIMITADA CAUDALMENTE POR EL ARCO MANDIBULAR (PRIMER ARCO BRAN
QUIAL), LATERALMENTE POR LOS PROCESOS MAXILARES, Y HACIA LA -
EXTREMIDAD CEFALICA POR EL PROCESO FRONTONASAL. DURANTE LAS
FASES TEMPRANAS DE DESARROLLO, SE PUEDEN OBSERVAR DOS SALIEN-

TES SITUADAS EN LA PORCIGN LATERAL Y ANTERIOR, SOBRE EL ARCO
MANDIBULAR, UNIDOS EN LA PARTE CENTRAL POR UNA COPULA,



EL ESTOMODED (FOSA BUCAL CONTRAR EL' FON

DO DE SACO DEL INTESTINO

Cerebro antetior

Bolsa de Rathke
Fosa bucal

bucofaringes Intestino anterior

Arco
mandibulat Notocords

Corazén

F16, [-4), ESQUEMA DE UN CORTE MEDIO A TRAVES DE LA CABEZA DE

UN EMBRIGN HUMANO DE 3 MM, DE LONGITUD. LA FOSA BUCAL SE EN-

CUENTRA SEPARADA DEL INSTESTINO ANTERIOR POR UNA CAPA EPITELIAL

DOBLE, LA MEMBRANA FAR[NGEA,
"EL ESTOMODEO Y EL INTESTINO ANTERIOR ESTAN SEPARADOS POR LA

MEMBRANA BUCOFAR{NGEA, COMPUESTA POR DOS CAPAS EPITELIALES,
HAY UNA BOLSA ECTODERMICA ADICIONAL, DERIVADA DEL ESTOMODEO.
La“BoLsA DE RAaTwxeE, (F16.]-4). QUE FORMA DESPUES EL LGBULO ANTE
RIOR DE LA HIPGFISIS,

EL REVESTIMIENTO DEL ESTOMODEO ES DE ORIGEN ECTODERMICO. -
PorR LO TANTO EL REVESTIMIENTO DE LA CAVIDAD BUCAL Y NASAL, EL =~

ESMALTE DE LOS DIENTES Y LAS GLANDULAS SALIVALES SON DE ORIGEHN
ECTODERMICO. EL REVESTIMIENTO FARINGEO ES ENDODERMICO, PUESTO




QUE SE FORMA A PARTIR DEL l
TRE LA»CAV!DAD BUCAL PRIMAR
’CE ALREDEDOR DE LA TERCERA

MEMBRANA BUCOFARfNGEA.

ESENCIALMENTE, LA CARA SE DEK!BA DE ‘SIETE ESBOZOS:
’ - s .
.Los D0S PROCESOS MANDIBULARES QUE SE UNEN MUY TEMPRANAMENTE, LOS
ﬁos PROCESOS MAXILARES, LOS DOS PROCESOS NASOLATERALES, Y EL PRO
CESO NASAL MEDIO. Los PROCESOS MANDIBULARES Y MAXILARES SE ORI
GINAN -DEL PRIMER ARCO BRANQUIAL, MIENTRAS QUE EL NASAL MEDIO Y -
:LOS‘DOS NASALES LATERALES PROVIENEN .DE LOS PROCESOS FRONTONASALES,
;QUE,A SU VEZ SE ORIGINAN éN LA PROMINENCIA QUE CUBRE EL CEREBRO -

ANTERTOR,

EL PRIMER CAMBIO IMPOR]A“TE’EN LA CONFIGURACIGN DE LA CARA ES
T CONSECUENCIA DE LA'PROL{FERACXéN‘R&P[DA DEL MESODERMO QUE CUBRE
EL CEREBRO ANTERIOR, ESTA PROMINENCIA, EL PROCESO FRONTONASAL
FORMARA LA MAYOR PARTE DE LAS ESTRUCTURAS DE LAS PORCIONES SUPE-
RIQR Y MEDIA DE LA CARA, A CONTINUACIGN LO MAS NOTABLE ES LA -
FORMACION Y EL AHONDAMIENTO DEL ESTOMODEO, DE LAS FOSITAS OLFA-
.TORIAS (NASALES) Y LA DIVISIGN DE LA PORCIGN CAUDAL DEL PROCESO
FRONTONASAL MEDIO Y LOS DOS MNASALES LATERALES, Los PROCESOS -
MASALES LATERALES ESTAN JUNTO A LOS DOS MAXILARES Y SEPARADOS =
DE ELLOS POR MEDIO DE SURCOS POCO PROFUNDOS, LOS SURCOS NASOMA-

XILARES, (F16, 1-5)
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PROCESO MAXILAR
ARCO HIODEO _|

SURCO NASOMAXILAR
SURCO NASOLAGRIMAL

ARCO MANDIBULAR

F1e. [-5), EMBRIGN HuMANO DE 10MM, OBSERVANDOSE LOS suRcoév
NASOMAXILARES Y NASOLAGRIMAL.

ANTIGUAMENTE SE LLAMABAN SURCOS NASOLAGRIMALES, PERO SE RE
CONOCE AHORA QUE LOS SURCOS NASOLAGRIMALES, QUE DAN ORIGEN A
LOS CONDUCTOS DEL MISMO NOMBRE, APARECEN EN_UNA SITUACIGN PARA
LELA Y MEDIA EN RELACION A LOS SURCOS NASOMAXILARES,

EL DESARROLLO NORMAL DE LA CARA SE INICIA APROXIMADAMENTE -
UN MES DESPUES DE LA FECUNDACIGN CUANDO EL CENTRO DE CRECIMIEN
TO QUE RIGE LA CARA, MUESTRA UN AUMENTO EN SU ACTIVIDAD, EL
CRECIMIENTO DEL MESENQUIMA EN ARCOS ESPEC[FICOS, PRODUCE UN -
ABULTAMIEﬁTQ. PROCESOS Y ENGROSAMIENTO (PLACODAS) EN LA EXTRE-

,nlnADvcnnﬁehL.v‘

-;;EM:HAﬁgTAfA INICIAL, EL CENTRO DE LAS ESTRUCTURAS FACIALES
EN DESARROLLO ES LA CAVIDAD BUCAL PRIMITIVA O ESTOMODEO. EL
ESTOMODEO ES UNA DEPRESIGN DE ORIGEN ECTODERMICO AL IGUAL QUE
LA MUCOSA BUCAL, ESMALTE Y GLANDULAS SAL IVALES, Los PROCESOS
MANDIBULARES SE ADVIERTEN CAUDALMENTE AL ESTOMODEO, LOS PROCE-
$0S MAXILARES LATERALMENTE Y LA PROMINENCIA FRONTAL EN DIREC-~

CI6N CRANEAL.
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EN LA QUINTA SEMANA APARECEN LdS»Pkocssos NASOLATERALES LOS
CUALES VAN A FORMAR LAS ALAS DE LA NARIZ Y, APARECEN LOS PROCE
SOS NASOMEDIANOS “QUE VAN A FORMAR LAS PORCIONES “MEDIAS DE LA -
NARIZ, LABIO SUPER[OR,VPAkTE DE LA MAXILA Y EL PALADAR PRIMITL

vO.

FORMACION DEL LABIO SUPERIOR Y CARRILLOS,
EN LA FORMACIGN DEL LABIO SUPERIOR Y CARRILLOS LOS PROCESOS
NASOMEDIANOS Y NASOLATERALES VAN SIENDO REDUCIDOS POR ACERCA-~-

MIENTO DE LOS PROCESOS MAXILARES HACIA LA LINEA MEDIA.

‘DEBIDO A ESTE ACERCAMIENTO ESTOS PROCESOS SE FUSIONAN Y EL
SURCQ QUE-LOS" SEPARA ES BORRADO POR -INVASIGON DEL MESENGQUIMA.
“TAMBTEN SE UNEN CON LOS PROCESOS MAXILARES Y EN CONSECUENCIA

SE FORMA EL LABIO SUPERIOR.

ADEMAS DE PARTICIPAR EN LA FORMACIGN DEL LABIO SUPERIOR LOS
PROCESOS MAXILARES SE FUSIONAN EN UN BREVE TRECHO CON LOS PRO-
CESOS DEL ARCO MANDIBULAR Y SE FORMAN LOS CARRILLOS Y SE RIGE

EL TaMARO DE ‘LA BOCA,

Es IMPORTANTE SENALAR QUE LA UNIGN DE LOS PROCESOS NASOLATE
RALES CON LOS PROCESOS MAXILARES SE LLEVA-A CABO CUANDO EL SUR
CO NASOLAGRIMAL HA CERRADO Y FORMA PARTE DEL CONDUCTO NASOLA-

GRIMAL .

FORMACIGN DEL PALADAR PRIMITIVO O PRIMARIO,
DURANTE LA QUINTA Y SEXTA SEMANAS DE VIDA INTRAUTERINA SE

FORMA UNA ESTRUCTURA CONGCIDA COMO PALADAR PRIMARIO. De EsTa
SE DESARROLLARA EL LABIO SUPERIOR Y LA PORCIGN ANTERIOR DEL -
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PROCESO ALVEOLAR'bEL MAXILAR SUPERTOR,  EL PRIMER PASO EN SU
FORMACIONES LA ELEVACIGN DE LOS BORDES DE LAS FOSITAS OLFATQ
R1AS (NASALES) A LO LARGO DE LA HITDAD INFERIOR (CAUDAL).
(Fps. I-6, A Yy A’). Los BORDES DE LA FOSITA OLFATORIA SE FOR
MAN A PARTIR DEL PROCESO NASAL MEDIO EN SU PARTE CENTRAL, Y

DE LOS PROCESOS NASALES LATERALES Y MAXILARES EN LA PARTE LA-
TERAL. LOS MARGENES INFERIORES DE LA FOSITA OLFATORIA CRECEN
HASTA PONERSE EN CONTACTO Y UNIRSE (Ft6. [-6, B v C), REDUCIEN
DO EL TAMANO DE LA ABERTURA-EXTERNA DE LAS FOSITAS, LAS VENTA-
NAS NASALES PRIMARIAS, Y TRANSFORMANDOLAS EN FONDOS DE SACO
(F16, 1-6, B* v C').

EN ESTA ETAPA DE DESARROLLO LOS FONDOS CIEGOS DE LOS SACOS
NASALES CORRESPONDEN A POSICIONES, SOBRE LA CARA EMBRIONARIA,
INMEDIATAMENTE POR ARRIBA DEL ORIFICIO BUCAL, SI ESTUVIERAN
ABIERTOS DURANTE ESTE PER[ODO, LOS CONDUCTOS NASALES SE ABRI-
RIAN HACIA LA CARA EN LUGAR DE HACERLO HACIA LA CAVIDAD BUCAL.
ANTES DE LAS ETAPAS FINALES, SE PRODUCE UN CAMBIO EN LA RELA-
CI6N TOPOGRAFICA DEL SACO NASAL (Fie, I-6, B' v C'), v LA -
ABERTURA SE HACE HACIA LA cABIDAD BucAL {(Fis, I-6, F), EsTos
CAMB10S SE EFECTUAN MEDIANTE CRECIMIENTO DIFERENCIAL, CON -
ABULTAMIENTO DEL MESODERMO PARALELO AL ORIFICIO BucAL (Fl6,
1-6, D) Y PROLONGADO HACIA ADELANTE, DEL ARCO MANDIBULAR -
(F16, [-6, A'A F). CONFORME SE AGRANDA LA REGION SITUADA -
INMEDIATAMENTE POR ARRIBA DEL ORIFICIO BucaAL (F1e,[-6, B’ v

€', vy F16, -6, D), LA BASE DEL SACO ES LLEVADA HACIA UNA PO-
SICIGN VECINA A LA CAVIDAD BUCAL PRIMITIVA,



Los BORDES: LATERALE'

"SITA OLFATD 3

N,EﬁBARéd;\EL Fon

E°S DE L FOSITA OLFATORIA, EL EPITE-
ZA POR: EL CREC(MIENTO DE LAS. PARTES CONTIGUAS, QUE

1 {DOPOR MESODERMO) La HEMBRANA NASOBUCAL RESULTAN
. E) "SEPARA A LA CAVIDAD BUCAL PRIMITIVA, DEL SACO oL
HANDO ESTA MEMBRANA SE ROMPE (F16.[-6, F), EL sACO ol

'FATOR16'§E TRANSFORMA EN CONDUCTO OLFATORIO COMUNICANDO DESDE

'VENfANAS NASALES HASTA LA ABERTURA QUE DA A LA CAVIDAD BUCAL,

0.SEA  LA.COANA PRIMITIVA, LA BARRA HORIZONTAL DEL TEJIDO VIS~

“U'TAEN CORTE TRANSVERSAL EN LA FIG. [-6,F), FORMADA POR LA UNIGN

DEL PROCESO NASAL MEDIO CON LOS PROCESOS NASALES LATERALES Y LOS

PROCESOS MAXILARES, ES EL PALADAR PRIMARIO (F16.[-6, C),

MIENTRAS SE ESTA FORMANDO EL PALADAR PRIMARIO, EL ARCO MAN-
DIBYLAR SUFRE CAMBIOS DE DESARROLLO QUE DAN LUGAR A LA APARICIGN
DE UN SURCO MEDIO Y DOS PEQUENAS FOSITAS A CADA LADO DE LA Lf-
NEA MEDIA, EL SURCO Y LAS FOSITAS MEDIAS PARECEN DESAPARECER

POR'LA UNIGN DEL EPITELIO QUE CUBRE SUS PAREDES.

EL DESARROLLO CONTINUO DE LOS CARACTERES FACIALES MADUROS FU
TUROS ES EL RESULTADO DEL CRECIMIENTO DIFERENCIAL DE LAS REGIO=-
NES DE LA CARA, EL cAMBIO MAS DRAMATICO SE EFECTUA POR EL CRE

CIMIENTO, MAS LENTO EN ANCHURA, DE LAS PROPORCIONES DERIVADAS

DEL PROCESO NASAL MEDIG EN COMPARACIGN CON EL DE LOS PROCESOS -
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NASALES LATERALES Y MAXILARES-DURANTE: LASJ ETAPAS: TARD[AS-DE.LA".
VIDA EMBRIONARIA, MIENTRAS ;éUE EL kTERClO MEDIO DE LA CARA AUMEE
TA HACIA ADELANTE PARA'SOBBESALI‘RV DE -LAS OTRAS ZONAS SUPERFIC’!A
LES, LA NARIZ EXTERNA Sé éOkMA DE ESTE MODO, Y LOS 0JOS, SI-
TUADOS EN LA PARTE LATEVRAL DE' LA CABEZA TOMAN SU POSICION CERCA
DE LA NARIZ Y A CADA LAbO DE ELLA. EN EL NINO RECIEN NACIDO LA
NARIZ NO ESTA COMPLETAMENTE DESARROLLADA Y LA DE UN NINO PEQUE-
RO ES CHATA:. NO ES SINO HASTA LA PUBERTAD QUE DESARROLLA SU -

FORMA Y TAMARO HEREDADOS.

EL CRECIMIENTO DE LA MAND{BULA SIGUE UNA CURVA PECULIAR,
DURANTE EL DESARROLLO TEMPRANO ES PEQUENA EN COMPARACIGN CON =
LAS PARTES SUPERIORES DE LA CARA, Y DESPUES SU CRECIMIENTO EN -
ANCHURA Y LONGITUD SE ACELERA EN ALGUNAS ETAPAS DEL DESARROLLO
PALATINO, DESPUES EL CRECIMIENTO MANDIBULAR SE RETRASA NUEVA=-
MENTE., EL FETO MUESTRA UNA MICROGNASIA FISIOLOGICA QUE DESAPA
RECE AL NACIMIENTO O UN POCO DESPUES. EN LA VIDA EMBRIONARIA
TEMPRANA EL ORIFICIO BUCAL ES MUY AMPLIO, PERO CONFORME LOS PRO
CESOS MAX{LAR Y MANDIBULAR SE UNEN PARA FORMAR LAS MEJILLAS, -
DISMINUYE LA ABERTURA BUCAL.

Proceso nasal
medlo

Fosita nasal

Proceso nasal 4
lateral o

Proceso
moxilar

Mandibula __/

T

Pared
. epitelial

F16.{-6), ESQUEMA QUE MUESTRA ETAPAS EN EL DESARROLLO DEL PALADAR
PRIMARIO. '
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OMPLETA EL PALADAR PRIMARIO, LA CA-

VIDAD NASAL P A UCTO CORTO QUE CONDUCE DE LAS =
VENTANAs‘NAsALE§jH5tjAvLA‘éAvrnAn BUCAL PRIMARIA.  SuS ABERTU-
RAS EXTERNAS E INTERNAS (COANAS PRIMITIVAS) ESTAN SEPARADAS DE

LA CARA Y DE'LA CAVIDAD 'BUCAL POR EL PALADAR PRIMARIO. COMO YA
SE SENALG, EL PALADAR PRIMARIO SE TRANSFORMARA EN EL LABIO SUPE

RIOR, LA PARTE ANTERIOR DEL PROCESO ALVEOLAR, Y LA PARTE MAS AN
TERIOR DEL PALADAR.

CONFORME LA CAVIDAD PRIMITIVA AUMENTA EN ALTURA, EL TEJIDO -
QUE SEPARA ‘A LAS-DOS VENTANAS NASALES PRIMITIVAS CRECE HACIA =
ATRAS Y HACIA ABAJO PARA FORMAR EL FUTURO TABIQUE HASAL., LA CA
VIDAD -BUCAL TIENE UN TECHO INCOMPLETO, EN FORMA DE HERRADURA -
(F16.0=7), ?onyADo EN LA PARTE ANTERIOR POR EL PALADAR PRIMA--
RIO, Y EN-LAS PARTES LATERALES POR LA SUPERFICIE BUCAL DE LOS
PROCESOS MAXILARES, A CADA LADO DEL TABIQUE NASAL LA CAVIDAD -
BUCAL COMUNICA CON LAS CAVIDADES NASALEsS (FiG., [-7, [-8),

TABIQUE
LABIO NASAL
SUPER{OR
B0PDE —F PROCESO
TECTORIAL PALATINO

. TECHO A

e —— e  TUBO TIMPANICO
FAR[NGEO

“F16, [-7). ReconsTRUCCION DEL TECHO DE LAS CAVIDADES BUCAL Y

FAR{NGEA DE UN EMBRIGN DE 23MM, DE LONGITUD (O0CTAVA
SEMANA) .



27

CAVIDAD NASAL
TABIQUE NASAL

LENGUA

PROCESO PALATINO

1 cartfLaco pE MECKEL

FI16, 1-8), CORTE FRONTAL A TRAVES DE LA CABEZA DE UN EMBRIOGN
HUMANO DE 24MM, DE LONGITUD (OCTAVA SEMANA). La -
LENGUA ES ALTA Y ESTRECHA Y SE ENCUENTRA ENTRE LOS

PROCESOS PALATINOS VERTICALES,

"
SE.DESARROLLAN PLIEGUES A PARTIR DEL BORDE MEDIO DE LOS PRQ
NCE§OSJMAXILARES EN LAS PORCIONES LATERALES DEL TECHO BUCAL, -

‘CRECEN HACIA ABAJO CASI[ VERTICALMENTE (FiG. [-8), A capa -

SE EXTIENDE HACIA ATRAS HASTA LAS PAREDES -

LATERALES DE LA FARINGE, EN ESTA ETAPA DE DESARROLLO, LA LEN

‘GUA ES ESTRECHA Y ALTA Y LLEGA HASTA EL TABIQUE NASAL (F1G.[-8),

EL PALADAR SECUNDARIO, QUE ESTA DESTINADO A SEPARAR LAS CAVI-
DADES BUCAL Y NASAL SE FORMA POR LA UNIGN DE LOS PROCESOS PALA-
TiNOS (FiG., [-9, [-10), DESPUES QUE LA LENGUA ADQUIERE UNA POS]

CI6N MAS INFERIOR Y LO ROCESOS PALATINOS HAN TOMADO POSICIONES
HORIZONTALES,
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CORNETE TABIQUE NASAL
INFERIOR
PROCESO PALATINO
| BORDE TECTORIAL
LENGUA
CARTILAGO :
pE MECKEL .

F16., [-9), CORTE FRONTAL A TRAVES DE LA CABEZA DE UN EMBRIGN HU
: MANO DE 30MM. DE LONGITUD (NOVENA SEMANA).

CORNETE
INFERIOR
S TABIQUE NASAL
PROCESO PALATINO
BORDE
TECTORTAL
| LENGUA
-
=, ' - B i .
b - (S carTiLAGo DE MECKEL

’ - 1’ §
F16, 1-10), CORTE FRONTAL A TRAVES DE LA CABEZA DE UN EMBRIGN HU
MANO. LOS PROCESOS PALATINOS HORIZONTALES SE HAN FU
SIONADO ENTRE S[ Y CON EL TABIQUE NASAL., EL PALADAR

SECUNDARIO SEPARA LAS CAVIDADES NASALES DE LA CAVIDAD
BUCAL,
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La Pokc1du ANTERIDR'DE LOS HUESOS PALATINOS TAMBIEN SE UNEN

, tpu- L TABIQUE NASAL (FIG.

ESTA REGION ANTERIOR SE
OSTER1OR, DONDE SE DESARRO

AY UNIGN CON EL TABIQUE -

LA TRANSPOSICIGON Y-LA UNIGN'DE'LOS PROCESOS PALATINOS PUEDE

““OCURRTR “UN1CAMENTE 'CUANDO' LA"LENGUA YA SE HA DESPLAZADO HACIA -

'AﬂAJD; DEJANDO LIBRE EL ESPACIO COMPRENDIDO ENTRE LOS PROCESOS

PALATINOS, LO QUE VERIFICA SIMULTANEAMENTE CON UN CRECIMIENTO -

éUMAMéNTE RAPIDO DE LA MANDfBULA, TANTO EN LONGITUD COMO EN AN~

CHURA,

ESTA PROTUSIGN DE LA MANDIBULA ES BIEN VISIBLE. LA LENGUA

sé DESPLAZA HACIA EL ESPACIO AMPLIO COMPRENDIDO EN EL ARCO MAN

» DIBULAR Y ADQUIERE SU FORMA NATURAL, CON SU ANCHURA MAYOR QUE -
SU ALTURA, LA TRANSPOSICIGN DE LOS PROCESOS PALATINOS SE PUE-
DE EFECTUAR A CAUSA DEL CRECIMIENTO ACENTUADO DEL MESODERMO EN
LAS CARAS LATERALES DE ESTOS PROCESOS. LA DISPOSICION DENSA -
DE LAS CELULAS, Y LA PRESENCIA DE MUCHAS MITOSIS, IDENTIFICA, A
ESTA REGIGN COMO DE CRECIMIENTO RAPIDO. LA TRANSPOSICION DE -
LOS PROCESOS PALATINOS, CAS! VERTICALES, HACIA UN PLANO HORIZON
TAL APARECE TAMBIEN EN ORGANOS CULTIVADOS TAN PRONTO COMO LA -
LENGUA SE EXTRAE DEL ESPACIO SITUADO ENTRE LAS PLACAS PALATINAS,
Los cAMBIOS EN ESTOS PROCESOS Y EL CRECIMIENTO ACELERADO DE LA
MAND(BULA SE CORRELACIONAN DE UN MODO PRECISO CON EL TIEMPO, DE
TAL MODO QUE SU TRANSPOSICION PARECE SER INSTANTANEA.

CUANDO LOS PROCESOS PALATINGS ADQUIEREN SU POSICIGN HORIZONTAL,
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SE: PONE EN CONTACTO CONEL“BORDE- INFERIOR DEL TABIQUE NASAL PERO

) ;TODAV(A EsTAN SEPARADOS POR UNA HENDIDURA MEDIA, MAS ANCHA EN LA

PARTE POSTERIOR 'GUE EN-LA _PARTE ANTERIOR. LA HENDIDURA SE CIE-
RRA (F16: 159), GRADUALMENTE DESDE LA REGION ANTERIOR HASTA LA -
POSTERIOR, EN LAS FASES TEMPRANAS, SE ENCUENTRA UNA SUTURA EPL
TELIAL ENTRE‘LOS DOS PROCESOS QUE FORMAN EL PALADAR (FI6.[-10).
Después, LA MAYOR PARTE DEL EPITELIO ES [NVADIDO POR EL MESODER-
MO EN CRECIMIENTO Y, CONFORME SE DESINTEGRA, SE FORMAN RESTOS -
EPITELIALES QUE PUEDEN PERSISTIR EN ETAPAS POSTERIORES DE LA VIDA,
EL EPITELIO PERSISTE EN LA EXTREMIDAD ANTERIOR, DONDE SE UNEN LOS
PROCESOS PALATINOS CON EL PALADAR PRIMITIVO Y LO SOBREPASA PARCIAL
MENTE EN CRECIMIENTO SOBRE SU CARA BUCAL.

EL EPITELIO PERSISTENTE EN ESTA REGIGN FORMA DOS BANDAS QUE CQ
MIENZAN EN LA CAVIDAD NASAL Y SE UNEN, CON EL EPITELIO BUCAL,

SON LOS ESBOZOS DE LOS CONDUCTOS NASOPALATINOS, VESTIGIOS EN EL -
HOMBRE .

Y DEBE RECALCARSE QUE NO TODO EL PALADAR PROVIENE DE LOS PROCE
505 PALATINOS., SOLAMENTE EL PALADAR BLANDO Y LA PORCIGN CENTRAL
DEL PALADAR DURO SE FORMAN A PARTIR DE LOS PROCESOS PALATINOS.
LAs PARTES PERIFERICAS EN FORMA DE HERRADURA (BORDE TECTORIAL), -
SE ORIGINAN DE LOS PROCESOS MAXILARES. (fFiG6. [-11)

LABIO
SUPERIOR

-~ee--} TEGMEN ORIS

BORDE
TECTORIAL

TECHO
FARINGEO

:Ckﬁgg“ R LY TIMPANICO
—_— . B : T — GvuLA
F16, I-11)., RECONSTRUCCIGN DEL PALADAR DE UN EMBRIGN HUMANO DE ~
28.5MM DE LONGITUD. LOS PROCESOS PALATINOS ESTAN FU-
S1ONADOS EN LA ZOMA -DEL PALADAR DURO, LA Fusidn NO HA
LLEGADO HASTA EL PALADAR BLANDO Y LA UVULA.
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PARS VILLOSA
} DEL LABIO
PARS GLABRA SUPERIOR

BORIE
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Tubérculo del labio supetine
+ Frenillo del fabeo cupernr

Passvillosah gy wipesr «

Papils  em——————— , Paryglabray

pelatina l

Freaudln titeral

tde
alvealar

Boede
seudo-
alveolar

Fi16, 1-12) . ETAPAS AVANZADAS EN EL DESARROLLO DEL PA

“DAR :DURO,

ﬁEf6 HUMANo‘Ds 3°MESES DE EDAD.

FETO HUMANO DE 4 MESES, C,NIRO RECIEN
CHACTDO., 'NGTENSE LOS CAMBIOS EN LA RELA-
" C16N DE LA PAPILA Y EL FRENILLO, Y ENTRE

EL- BORDE ALVEOLAR Y SEUDOALVEOLAR,

LAS RUGOSIDADES PALATINAS CRUZAN LA PARTE ANTERIOR DEL PALADAR
COMO PLIEGUES TRAMSVERSALES IRREGULARES. EN ESTA ETAPA EL LABIO

MUESTRA UNA DIVISIGN BIEN DEFINIDA EN UNA ZONA LISA EXTERNA, LA
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PARS GLABRA; Y UNA ZONA lNTERN DOTADA'DE VELLOCIDADES FINAS, LA

PARS VILLDSA (FIG.:TV EN EL. LABIO SUPERIOR LA PORCION CEN--
TRAL'DE LA PARS VILLOSA ES.PROMINENTE Y FORMA EL TUBERCULO DEL -
LABIO SUPERIOR, Un p;xseue, LLAMADO FRENUM TECTOLABIAL, CONECTA

LA PAPILA CON EL TUBERCULO LABIAL (FIG. [-12 A, v B).

DQRANYE ETAPAS POSTERIORES, CUANDO EL PROCESO ALVEOLAR EN CRE
CIMIENTO AUMENTA DE TAMAROG, EL FRENUM TECTOLABIAL SE SEPARA DE -
LA PAPILA PALATINA Y PERSISTE COMO EL FRENILLO LABIAL SUPERIOR,

__CONECTANDO EL BORDE ALVEOLAR CON EL LABIO SUPERIOR (FIe.[-12 C).

" DURANTE ESTAS FASES DE DESARROLLO APARECE UNA SALIENTE EN LA
REGION MOLAR, QUE PUEDE SER CONFUNDIDA CON EL BORDE ALVEOLAR -~
(F16. [-12), ESTA ESTRUCTURA 0 BORDE SEUDOALVEOLAR DESAPARECE

CONFORME EL PROCESO ALVEOLAR SUPERIOR CRECE HACIA ATRAS.

EL DESARROLLO DEL BORDE ALVEOLAR MANDIBULAR ES SIMPLE, No
HAY BORDE SEUDOALVEOLAR PREVIO, Y EL PROCESO ALVEOLAR GRADUAL-
MENTE EN LA CAVIDAD BUCAL, DENTRO DE LOS L{MITES DEL SURCO LA-
B{AL. EL SuRCO LABIAL PROFUNDIZA HASTA FORMAR EL VEST{BULO BU-
CAL, QUE SE EXTIENDE HACIA ATRAS HASTA LAS REGIONES LIMITADAS -

POR LAS MEJILLAS,

DESARROLLO DE LA LENGUA,

ARCOS BRANQUIALES.- EN VISTA DEL PAPEL DE LOS ARCOS BRANQUIA
LES EN LA FORMACI6N DE LA LENGUA, SE DEBE COMPRENDER EL DESARRO-
LLO DE ESTAS ESTRUCTURAS., Los ARCOS BRANQUIALES SE FORMAN COMO
CUATRO PARES DE ESTRUCTURAS CURVAS EN EL CUELLO FETAL.

ESTAN SEPARADAS POR SURCOS BRANQUIALES POCO PROFUNDOS EN LA
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PARTE EXTERNA, Y POR BOLSAS FAR{NGEAS MAS PROFUNDAS EN LA PARTE
INTERNA., SOLAMENTE LOS PRIMEROS Y SEGUNDOS ARCOS SE EXTIENDEN
HASTA LA LI{NEA MEDIA Y CADA UNO DE ELLOS ES SUCESIVAMENTE MAS -

PEQUENO, DESDE EL PRIMERO HASTA EL CUARTO.

PRIMER ARCO BRANQUIAL.

DA ORIGEN AL MAXILAR SUPERIOR Y LA MAND{BULA, CART{LAGO DE
MECKEL, MARTILLO Y YUNQUE, ADEMAS DA OR[GEN A LOS MUSCULOS MAS
TICADORES, LIGAMENTO ESFENOMANDIBULAR, TENSOR DEL PALADAR, MI-
LOHIODEO, VIENTRE ANTERIOR DEL DIGASTRICO Y MUSCULO DEL MARTILLO.,

Su INERVACIGN ES POR EL TRIGEMINO EN SU RAMA MAXILAR,

SEGUNDO ARCO BRANQUIAL,

DA ORfGEN AL ESTRIBO, AL PROCESO ESTILOIDES O HIODEO Y SON; EL
ESTILOHIODEO, EL GENIOHIODEO, EL MUSCULO DEL ESTRIBO, VIENTRE =
POSTERIOR DEL DIGASTRICO Y MUSCULOS DE LA EXPRESIGN FACIAL. Su

INERVACION ESTA DADA POR EL FACIAL DEL SEGUNDO ARCO,

TERCER ARCO BRANQUIAL,
DA OR{GEN A LOS CARTILAGOS DE LA PORCISN INFERIOR DEL CUERPO

DEL ASTA MAYOR DEL HIODES.

Los mMmUscuLos son EL ESTILOFAR{NGEO. SuU INERVACIGN ESTA DADA
POR EL GLOSOFARINGEO, LA PORCIGN DE LA LENGUA QUE PROVIENE DE -

ESTE ARCO LO INERVA ESTE NERVIO.

CUARTOS Y SEXTOS ARCOS,
Sus RESPECTIVOS CARTILAGOS SE FUSIONAN Y DAN OR{GEN A LOS -
CART{LAGOS TIROIDES, CRICOIDES Y ARITENOIDES DE LA LARINGE, LoS

MUSCULOS SON EL CRICOTIROIDEO Y LOS CONSTRICTORES DE LA FARINGE.
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SU. INERVACIGN ESTA DADA POR EL: NERVIO LARINGEO SUPERIOR, RAMA -

‘DEL’VAGO. ~ LOS MOSCULOS INTR{NSECOS DE LA FARINGE RECIBEN INER

VACION DEL LAR{NGEO RECURRENTE, RAMA DEL VAGO PERO CORRESPONDE

AL SEXTO ARCO,

BoLSAs FARINGEAS,

SE ORIGINAN LAS INVAGINACIONES DE LA LARINGE DEL EMBRIGN Y -
APARECEN EN LAS PAREDES LATERALES Y SE INTRODUCEN EN EL MESENQUL
MA ADYACENTE., AL FINAL DE LA QUINTA SEMANA DE VIDA INTRAUTERI-
NA, LAS BOLSAS TIENEN ASPECTO DE SURCOS EN LA FARINGE, RARA VEZ
SE COMUNICAN LAS HENDIDURAS BRANQUIALES ENTRE ELLAS,

EL EMBRIGN TIENE CINCO BOLSAS FAR{NGEAS, PERO LA QUINTA ES -

AT{PICA Y SE CONSIDERA PARTE DE LA CUARTA.

PRIMERA BOLSA. SE FORMA EL TUBO AUDITIVO Y LAS CAVIDADES DEL

of{po MEDIO,
SEGUNDA BOLSA. SE ORIGINAN LAS AMIGDALAS PALATINAS,

TERCERA BOLSA. SE DESARROLLAN LAS GLANDULAS PARATIROIDES IN-

FERIORES Y EL TIMO,

CuARTA BOLSA, SE ORIGINAN LAS GLANDULAS PARATIRCIDES SUPE-

RIORES.,

LENGUA,

LA LENGUA SE DERIVA DE LOS PRIMEROS, SEGUNDOS Y TERCEROS AR-
COS BRANQUIALES, LAS ESTRUCTURAS QUE SE DERIVAN DE LOS PRIMEROS
ARCOS BRANQUIALES ESTAN SEPARADAS, DURANTE TODA LA VIDA, DE LAS

DERIVADAS DE t0S ARCOS MAS CAUDALES POR EL SURCO TERMINAL EN LA



. ZONA DE'LAS PAPILAS CIRCUNVALADAS: - EL ‘CUERPO-Y LA PUNTA DE LA

LENGUA SE ORIGINAN EN TRES PRdMYNENCIAé'DE:tA'CARArlNTERNA DEL "
PRIMER Aéco aaAnothL 0 MANb(BULAR.

‘EXISTEN DOS PROMINENCIAS LINGUALES LATERALES Y UNA PROMINEN-
CIA MEDIA SOLITARIA, EL TuBgrcuLo IMPAR (FI1e, [-13.A), LA BAsE
DE LA LENGUA SE DESARROLLA A PARTIR DE UNA PROMINENCIA FORMADA
POR LA UNIGN DE LAS BASES DE LOS SEGUNDOS Y TERCEROS ARCOS BRAN
QUIALES, LA cépuLa (YuGo). EL TUBERCULO IMPAR, QUE AL PRINCI-
PIO ES PROMINENTE, REDUCE PRONTO Su TAMARO RALATIVO (FI16.,[-13.C)

Y DESPUES CAS! DESAPARECE (F1g., [-13,D),

EN LA L{NEA MEDIA, SOBRE LA BASE DEL PRIMER ARCO Y ENTRE LAS
ESTRUCTURAS DERIVADAS DE LOS PRIMEROS Y SEGUNDOS ARCOS BRANQUIA
LES, SE DESARROLLA LA GLANDULA TIROIDES POR CRECIMIENTO Y DIFE~
RENCIACIGN PROGRESIVOS HACIA ABAJO. Un coNDUCTO TRANSITORIO,
EL CONDUCTO TIROGLOSO, SE ORIGINA EN ESTA REGIGN, CRECIENDO HA-
CIA ABAJO A TRAVES DE LA LENGUA EN DESARROLLO HASTA LLEGAR AL -
SITIO FUTURO DE LA GLANDULA. SU EXTREMIDAD BUCAL ESTA SERALADA

EN LA LENGUA ADULTA POR EL AGUJERO CIEGO.

Los QUISTES DEL CONDUCTO TIROGLOSO PUEDEN DESARROLLARSE EN -
ESTA REGION, DESDE EL AGUJERO CIEGO HASTA EL ISTMO DE LA GLANDY

LA TIROIDES.

EN LAS ETAPAS TARDfAS DEL DESARROLLO LA LENGUA CRECE MUY RA-
PIDAMENTE Y EN LA PARTE ANTERIOR SE DIFERENCIAN VARIOS T!POS DE
PAPILAS, MIENTRAS QUE EN LA PARTE POSTERIOR DE LA MUCOSA LINGUAL

APARECE TEJIDO LINFATICO. Los MGSCULOS EXTRINSICOS DE LA LENGUA



CRECEN

N SU MESODERHO PRIM(TIVO, V LOS HUSCULOS lNTRiMSICOS SE
:;DIFERENCIAN A PARTIR DEL MESﬁNGUIMA SITUADU EN EL ESPESOR POSTi

‘RlvO‘R, DE. LA LENGUA,.

Tubéreuln lingust
latersl

Tubércutn impar

ter. srco branquial

20. arco branguial '

er. arco branquial Cn\pull‘Jrl .y ter,
ataw

FI16, 1-13 A

Tubéteuln lingual r 1 Tubéeculos imp o
“Vatera) o 6 DA

ter wen hranmiad”

e e} T N

F16, 1-13 B
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Tubdreulo lingual ToRdteds impat
lateral

ter, arco branquial

20, areo beanquist

F16, [-13 C

¥ oerg e fa lengus
Cueepes e b fengua

Foramen ecum

Base de la tengus

Fre., 1-13 D

F16,771-13). DESARROLLO DE LA LENGUA, LA PARED ANTERIOR DE LA FA-
RINGE Y DEL PISO DE LA CAVIDAD BUCAL VISTAS DESDE A--
DENTRO,

A, EMBRIGN HUMANO DE 3.5 MM.DE LONGITUD (TERCERA SEMA
HA .
B, EMBRIGN HUMANO DE 6.5 MM,DE LONGITUD (CUARTA SEMANA)

C., EMBRIGN HUMANO DE 8 MM, DE LONGITUD (QUINTA SEMANA)
D, EmBr1oN HumANO DE 11 MM. DE LONGITUD (11 SEMANAS)
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MALFoaHAclouss FACIALES,

Las MAS FRECUENTES SON LAS HENDIDURAS, PRINCIPALMENTE HENDIDY
'RAS DEL LABIO, DEL MAXILAR O DEL PALADAR. EL LABIO HENDIDO --
(QUEILOSQUISIS), LABIO LEPORINO) ES UNA HENDIDURA, A UN LADO DE
LA LINEA MEDIA QUE PARTE DEL LABIO, PUEDE SER UNI O BILATERAL
Y SE ENCUENTRA ENTRE LAS ESTRUCTURAS DERIVADAS DE LOS PROCESOS

NASAL Y MEDIO Y LATERALES,

LA GNATOSQUISIS (MAXILAR HENDIDO) SE PRESENTA EN EL MAXILAR
SUPERIOR ENTRE LAS ESTRUCTURAS DERIVADAS DE LOS MISMOS PROCESOS

Y, DE MODO PARECIDO, PUEDE SER UNILATERAL O BILATERAL.

LA ugaNoQUISIS ( PALADAR HENDIDO) AFECTA COMUNMENTE AL PALA-
DAR DURO COMO AL BLANDO. CUANDO COMPRENDE UNICAMENTE AL PALADAR
BLANDO, SE LLAMA ESTAFILOQUISIS. EL PALADAR HENDIDO ES CONSECUEN

CIA DE LA FALLA DE UNIGN ENTRE LOS DOS PROCESOS PALATINOS,

LABIOS Y MAXILARES HENDIDOS,

EN LA MAYOR PARTE DE LOS CAS0S TANTO EL LABIO COMO EL MAXILAR
ESTAN HENDIDOS (QUEILOGNATOSQUISIS) ESTA HENDIDURA SE EXTIENDE A
PARTIR DEL BORDE INFERIOR DE LA VENTANA NASAL, A UN LADO DE LA L[~
NEA MEDIA, A TRAVES DEL MAXILAR SUPERIOR Y DEL PROCESO ALVEOLAR -

MAXILAR, HASTA LA REGIGN DEL FORAMEN INCISIVO.

LA RELACIGON DEL MAXILAR HENDIDO CON LOS DIENTES Y EL HUESO -
vARfA, EN ALGUNOS CASOS EL HUECO SE ENCUENTRA SITUADO ENTRE EL
PREMAXILAR Y EL MAXILAR, FRECUENTEMENTE AL LADO DEL SEGUNDO INCL
$1VO. OTRAS VECES PUEDE FALTAR EL SEGUNDO INCISIVO, O DESARRO-

LLARSE UN DIENTE SUPERNUMERARIO.
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.PALADAR.HENﬁfDO?‘ Ll ;

EN EL PALADAR nguxnofpusﬁz HABEﬁ‘FALTA‘DE UNIGN DE LOS PROCE-
SOS’PALAleOS ENTRE SfiY CON EL TABIQUE ~NASAL, 0 UNO DE LOS-DOS
PROCESOS PALATINOS PUEDE: UNIRSE “coN EL TABIQUE NASAL, PERO No con

’ EL OPUESTO. SI SE'VA“ A REALlZAR LA UNIGN PALATINA, SE COMPLETA
ORDINARIAHMENTE ANTES DEL TERCER MES. PUESTO QUE LA UNIGN COHIENZA
EN LA REGION ANTERIOR ‘Y PROGRESA HACIA ATRAS, EL GRADO DEL HUECD
PUEDE VARIAR DESDE FALTA TOTAL DE UNIGN HASTA GVULA ESCOTADA 0 B[

FIDA RELATIVAMENTE INOCUA.

EL PALADAR HENDIDO SE AsociAbth'éL LAsld HENDIDO EN EL 847 DE
LOS ENFERMOS. EN EL LABIO Y PALADAR HENDIDO BILATERALES PUEDE HA
BER 'UNA MASA EXCRECENTE DE TEJIDO FORMADA A PARTIR DEL PROCESO NA
SAL MEDIO, SI HAY ATROFIA DE ESTE TEJIDO, RESULTA UN HUECO AMPLIO
QUE PUEDE SER DIAGNOSTICADO EQUIVOCADAMENTE COMO HENDIDURA MEDIA.
LA HERENCIA ES UN FACTOR IMPORTANTE EN LA FORMACIGN DE LAS HENDI-
DURAS, AUNQUE PUEDEN CONTRIBUIR LAS DEFICIENCIAS NUTRITIVAS, LAS
ENFERMEDADES INFECCIOSAS, LOS TRAUMATISMOS DURANTE LA VIDA UTERI-
NA Y OTROS FACTORES. OTRAS ANOMAL{AS COMO LA CRANEOQUISIS, LA ES
PINA BIFIDA, LA POLIDACTILIA 0 EL PIE DE EQUINO SE ASOCIAN FRE--

CUENTEMENTE A LAS HENDIDURAS,

FOSITAS LABIALES.

Son PEQUENAS DEPRESIONES A LOS DOS LADOS DE LA L{NEA MEDIA DEL
LABIO INFERIOR. SE DEBEN A LA FALLA EN LA DESAPARICIGN DE LAS FO

SITAS LABIALES EMBRIONARIAS,

ANOMALfAS LINGUALES.

LA GLOSITIS ROMBOIDEA MEDIA, UNA ZONA INOCUA, ROJIZA, LISA, EN
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: FORMA DE ROMBO EN LA LfNEA MED!A DE LA LENGUA lNMEDIATAMENTE POR
DELANTE DEL AGUJERO CIEGO, SE CONSIDERA ‘CONSECUENCIA DE LA PERSIS

AL A ‘DE: FUSI1GN ENTRE LAS DOS PRO
ODUCIR LA LENGUA BIFIDA.

TENCIA DEL TUBERCULO IMPAR
’MXNENCfASV INGUALES LA'E

JA“BASEDE LA LENGUA. Una -
ERSISTIR Y FORMAR ‘QUISTES EN

Puene ENCONTRARSE™

PARTE 'DEL coNDucro‘TiR [
LA BASE .DE fAvLENGUA

DESARRDLLO DEL ESQUELETO FACIAL.

En esTADfOS TEMPRANOS DEL DESARROLLO EMBRIONARIO HAY EN LA BASE
DEL  CEREBRO UN ESPESAMIENTO DE MESODERMO EN EL QUE SE FORMARA CAR-
T{LAGO, EL CUAL ALCANZARA SU MAXIMO DESARROLLO ALREDEDOR DE LOS 45
DfAS; ES EL CONDOCRANEO, TAMBIEN LLAMADO CRANEO PRIMITIVO CARTILA-
G6INOSO, EN EL CARTILAGO SE ORIGINARA LA OSIFICACIGN, LA CUAL EM--

PIEZA ALREDEDOR DEL COMIENZO DEL SEGUNDO MES. EL CONDOCRANEO EN--
ENVUELVE EL LABERINTO POR MEDIO DE LA CAPSULA AUDITIVA, SE PROLON-
GA HACIA ATRAS CON LAS PARTES LATERALES DEL HUESO, OCCIPITAL, LA
APGFISIS BASILAR, EL DORSO DE LA SILLA TURCA Y EL CUERPO DEL ESFE-
NOIDES., HACIA ADELANTE SE PROLONGA CON LA ZONA BASAL DE LAS ALAS
MAYORES Y MENORES DEL ESFENOIDES Y, POR GLTIMO, LLEGA A FORMAR LA
CAPSULA NASAL, LA CUAL RODEA POR ARRIBA Y AFUERA LAS FOSAS NASA-
LES, CONSTITUYENDO EL TABIQUE NASAL EN LA PARTE MEDIA (FiG6.,[-14),

FI16.I-14), ESQUELETO CEFALICO DE UN FETO HUMANO DE CUATRO MESES,



’EL HUESO HIODES. EN LA CARA EX
EL. se 0R16[NA EL MAXILAR INFERIOR; EL

CARTfLKGO DE:’ MECKEL,IRA DESAPARECIENDO Y EL MAXILAR INFERIOR CRE=-

cE HAClA LA LINEA.MEDIA UNIENDOSE SUS EXTREMOS POR LA PARTE ALVEQ
LAR, 'LDS BORDES -INFERIORES SE MANTIENEN SEPARADOS HASTA EL NACI-
" MIENTO CUANDO ESTAN PRESENTES LOS HUECESILLOS MENTONIANOS QUE, AL

UNTRSE, FORMARAN LA EMINENCIA DEL MENTON,

EL MAXILAR SUPERIOR SE OSIFICA EN DOS HUESOS SEPARADOS QUE EM-
PIEZAN A UNIRSE TAMBIEN CERCA DEL BORDE ALVEOLAR AL FINALIZAR EL
SEGUNDO MES., UNO DE LOS DOS HUESOS ES EL MAXILAR SUPERIOR, PRO--
PIAMENTE DICHO, Y EL OTRO E$ EL HUESO INTERMAXILAR O PREMAXILAR,
EL CUAL COMPRENDE LOS ALVEOLOS DE LOS INCISIVOS, LA PARTE ANTERIOR
DEL PALADAR 6SEO Y LA PORCION ANTERIOR DE LA APGFISIS ASCENDENTE

DE' MAXILAR SUPERIOR.
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© PER10DO FETAL
LSEGUNDO MES HASTA EL.NACIMIENTO., -DURANTE
NOS 'AUMENTAN DE VOLUMEN Y ADQUIEREN LAS PRO-

NESTQUE PERSISTIRAN DESPUES DEL NACIMIENTO.

AMBIOS GUE OCURREN EN LA CARA SON LOS SIGUIENTES:

“MUEVEN HACIA LA LINEA MEDIA Y LA NARIZ SE ALARGA, QUEDANDO VISIBLE

PUENTE, FORMACION DE LOS PARPADOS Y DE LOS LABIOS, REDUCCIGN -

“"PAULATINA DEL TAMARO DE LA ABERTURA BUCAL, SE TERMINA LA FORMACION
DEL PABELLGN DE LA OREJA Y ESTE, JUNTO CON EL RESTO DEL 0{DO INTER

NO, SE DIRIGE HACIA ATRAS Y HACIA ARRIBA,

EL MAXILAR INFERIOR SUFRE TAMBIEN CAMBIOS IMPORTANTES EN EL PER[Q
DO FETAL. HASTA LA FORMACIGN DEL PALADAR EL MAXILAR INFERIOR SE

ENCONTRABA EN UNA POSICLOGN RETROGNATICA, PERO DESPUES CRECE EN -
MAYOR PROPORCIOGN QUE EL MAXILAR SUPERIOR PARA DAR CABIDA A LA LEN
GUA, COMO YA SE EXPLICGS, EL EMBRION ADQUIERE UN ASPECTO DE PROGNA

TISMO INFERIOR,

MAS ADELANTE VUELVE A DISMINUIR AL CRECIMIENTO DE LA MAND{BULA
¥, EN EL NACIMIENTO, LA RELACIGN MAS FRECUENTE ES LA DE RETROGNA-
TISMO INFERIOR EN RELACION CON EL MAXILAR SUPERIOR.,

Lo oSsIFICACIGN Y EL CRECIMIENTO DE LOS HUESOS CORTINGA EN LA
VIDA FETAL Y, EN EL NACIMIENTO, LA BOVEDA CRANEANA SE ENCUENTRA -

FORMADA, A EXCEPCION DE LAS LLAMADAS FONTANELAS, QUE SE OSIFICAN



- DESPUES €15 LAS: FONTANELAS, O ZONAS DE OSIFICACION INCOMPLE -

ITAS;ZSTTUADAS ‘EN:LOS.4NGULOS DE LOS KUESOS PARIETALES (Fig.:[-15,.

FONTANELA __
POSTERIOR

F16, [=15), CRANEO DE RECIEN NACIDO VISTO DESDE ARRIBA.

FONTANELA
ANTERIQR

Fi6. [-16), CRANEO DE RECIENM NACIDO VISTO DE FRENTE
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FONTANELA
LATERAL
ANTERIOR

FONTANELA
LATERAL
POSTERIOR

F1G. 1-17), CRANEO DE RECIEN NACIDO VISTO DE LADO,

LAS FONTANELAS SON LAS SIGUIENTES:

1), FONTANELA ANTERIOR, EN LAS SUTURAS CORONAL Y SAGITAL) SE OSIFL
CA A LOS 18 MESES DE LA VIDA EXTRAUTERINA; 2) FONTANELA POSTERIOR,
EN LA UNIGN SAGITAL Y LAMBDOIDEA; SE OSIFICA UN MES DESPUES DEL NA-
CIMIENTO; 3) LAS DOS FONTAMELAS ANTEROLATERALES, SITUADAS EN LA -
UNIGN DE LOS HUESOS FRONTAL, PARIETAL, TEMPORAL Y ESFENOIDES, SE -
OSTIFICAN A LOS TRES MESES; 4) LAS DOS FONTANELAS POSTERIORES, EN

LA UNIGH DEL PARIETAL COM EL OCCIPITAL Y EL TEMPORAL, Y SE OSIFICAN

A LOS DOS Afios,

CRECIMIENTO POSNATAL DEL CRANEO Y DE LA CARA

LA FORMACIGN DEL TEJIDO GSEO (OSTEOGENESIS) SIEMPRE TIENE UN -
MISMO PRINCIPIO: PROVIENE DE TEJIDO CONJUNTIVO LAXO, L0S HUESOS
PUEDEN SER DE ORIGEN ENDOCONDRAL O CARTILAGINOSO Y DE ORIGEN MEM=--

BRANOSO (INTRAMEMBRANOSO), EL TEJIDO GSE0 ESTA COMPUESTO DE CELU-
LAS GSEAS, U OSTEOCITOS Y SUSTANCIA [NTERCELULAR,
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A'LA VEZ Los 0STEOCITOS ESTAN COMPUESTOS POR DOS CLASES, LOS 0STEQ
BLASTOS 0 CELULAS FORMADORAS DE HUESO Y OSTEOCLASTOS, CELULAS DES-
TRUCTORAS DE HUESO (REABSORCIGN), v

" EL HUESO CRECE POR APOSICIGN O ADICIGN, NO POR CRECIMIENTO IN-
TERSTICIAL O EXPANSIVO, COMO EL CARTILAGO, SOLO PUEDE CRECER EN

SUPERFICIES EN CONTACTO CON EL TEJIDO CONJUNTIVO LAXO O RETICULAR,

SEGUN WEINMAN Y SICHER LA OSTEOGENESIS PUEDE RESUMIRSE EN TRES
FASES PRINCIPALES:
1), FORMACIGN DE UNA SUSTANCIA ORGANICA INTERCELULAR HOMOGENEA
POR ACCION DE LOS OSTEOBLASTOS.
2). REORGANIZACIGN DE LA SUSTANCIA INTERCELULAR
3), CALCIFICACION 0 MINERALIZACIG6N. LAS DOS GLTIMAS FASES SE HA-

CEN SIMULTANEAMENTE.

PRIMERA FASE,

LA SUSTANCIA INTERCELULAR SE FORMA ALREDEDOR DE LAS CELULAS DEL
MESENQUIMA EMBRIONARIO, LAS FIBRILLAS QUE SE ENCONTRABAN ANTES
DE LA FORMACIGON DE LOS HUESOS TIENDEN A DESAPARECER, MIENTRAS LA
SUSTANCIA INTERFIBRILAR ADQUIERE UNA MAYOR CONSISTENCIA, FORMANDO
SE UNA UNIGN DE AGUELLAS CON ESTA EN UNA SUSTANCIA CONOCIDA COMO -

TEJIDO OSTEOIDE PRIMITIVO,

SEGUNDA FASE.
DURANTE LA SEGUNDA FASE DE LA OSTEOGENESIS SE FORMA EL TEJIDO -
OSTEOIDE SECUNDARIO, EL CUAL SE REORGANIZA COMO UNA SUSTANCIA IN--

TERCELULAR QUE SERA CALCIFICADA EN SEGUIDA.
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 TERCERA FASE.
: CALciFl@chdN DEL TEJIDO OSTEOIDE, HEINMANN Y SICHER OPINA QUE
LA cALCIFicAclﬁu NO DEPENDE DE UNA CONCENTRACIGN LOCAL DE IONES DE
'Ekyé;b i'F6sFoRo, SINO QUE PUEDE SER LA CONSECUENCIA DE CAMBIOS EN

" LAS GLICOPROTE{NAS DEL TEJIDO OSTEOIDE., LA ESTRUCTURA QUIMICA DE

1LA§,§ALES MINERALES DEL TEJIDO GSEO NO SE CONOCE AUN CON CERTEZA,

'PERO SE CREE QUE LOS FOSFATOS DE CALCIO SE PRESENTAN EN FORMA DE -
T CRISTALES EXAGONALES DE APATITA. DE ACUERDO CON LA EDAD, EL HUESO
SE DISTINGUE EN INMADURO Y MADURO, TANTO EN LA SUSTANCIA INTERCELY
LAR COMO EN LOS OSTEOCITOS. EN EL HUESO INMADURO HAY MAYOR NUME-
RO DE OSTEOCITOS, PERO ESTOS SON IRREGULARES EN SU FORMA Y DISPOSL
CI6N Y LOS HACES DE LAS FIBRILLAS SON GRUESOS Y TAMBIEN ESTAN EN -
DISPOSICION TRREGULAR, EL HUESO INMADURO ES SIEMPRE ESPONJOSO.
EL HUESO ESPONJOSO ESTA COMPUESTO POR LAMINILLAS, BARRAS 0 TUBULOS
DE TEJIDO 0SEO QUE SE REUNEN EN UNA RED TRABECULAR; LAS TRABECULAS
ESTAN FORMADAS POR DISTINTAS LAMINILLAS QUE SE COLOCAN EN FORMA -~
PARALELA 0 EN CAPAS CONCENTRICAS, Y LOS ESPACIOS SITUADOS ENTRE UNA
TRABECULA Y OTRA SE COMUNICAN ENTRE Sf. EL HUESO COMPACTO SE CA-
RACTERIZA POR LA DISPOSICIGN DE LAS LAMINILLAS EN SISTEMAS CILIN--
DRICOS ALREDEDOR DE UN CANAL CENTRAL ESTRECHO, 0 CANAL MEDULAR, -
POR EL CUAL PASAN LOS VASOS SANGUINEOS., ESTOS SISTEMAS DE LAMINI-

LLAS CONCERTRICAS SE CONOCEN CON EL NOMBRE DE SISTEMA DE HAVERS,

EN EL EMBRIGN Y EN EL PRINCIPIO DE LA VIDA POSNATAL EL HUESO [NMA-
DURO ES REEMPLAZADO POR EL HUESO MADURO LAMINADO, QUE SE CARACTERL
ZA POR EL AUMENTO DE MINERALES (EL HUESO INMADURO, AL TENER MAYOR

NGMERO DE CELULAS, TIENE MENOS SUSTANCIA MINERAL), ESTE AUMENTO

NO DEBE INTERPRETARSE COMO UNA MINERALIZACIGN PROGRESIVA DEL TEJIDO
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6SEO A  MEDIDA QUE CRECE EL INDIVIDUO, SINO COMO UNA SUSTITUCIGN

ESCALONADA 'DEL ‘TEJ1DO '6SEO POR EL TEJIDO 6SEO MADURO.

DESARROLLO DE LOS HUESOS

Los ‘HUESOS PUEDEN SER CLASIFICADOS SEGUN SU ORIGEN EN:

kl). Los QUE SE FORMAN PRIMERO EN CART{LAGO POR OSIFICACION
DE ESTE (TIPO ENDOCONDRAL O HUESOS DE SUSTITUCION).

2). Los @uUE NO TIENEN PREDECESOR CARTILAGINOSO SINO QUE DERIVAN

. bE OSIFICACIONES CONJUNTIVAS (TIPO MEMBRANOSC, INTERMEMBRA-
NOSO 0 HUESOS CONJUNTIVOS),

3); Los QUE NO SE FORMAN EN CARTILAGO, PERO QUE POSTERIORMENTE
INTERVIENE EL CARTILAGO EN EL CRECIMIENTO POR DIFERENCIACIGN

DEL TEJIDO CONJUNTIVO.

1., TipPo ENDOCONDRAL. Los HUESOS DEL ESQUELETO SE HAN FORMADO
EN CART{LAGO, CONSTITUYEN ESTE GRUPO TODOS LOS HUESOS LARGOS DEL -
ESQUELETO; Y EN EL CRANEO EL ETMOIDES, EL CORNETE INFERIOR, Y LOS -
QUE FORMAN LA BASE DEL CRANEO: EL ESFENOIDES (CUERPO, ALAS MENORES
Y BASE DE LAS ALAS MAYORES), ALA EXTERNA DE LA APGFISIS PTERIGOIDES,
PENASCO DEL TEMPORAL Y APGFIS1S BASILAR Y PARTE INFER!OR DE LA CON-

CHA DEL OCCIPITAL.

2. TiPO MEMBRANOSO. Los HUESOS QUE SE DESARROLLAN EN TEJIDO -
CONJUNTIVO SIN INTERVENCIGN DEL CART{LAGO, AQU[ SE ENCUENTRAN LA BG
VEDA DEL CRANEO:! PARIETAL, FRONTAL CONCHA DEL TEMPORAL Y PARTE SuU-
PERIOR DE LA CONCHA DEL OCCIPITAL; LOS HUESOS DE LA PARTE SUPERIOR

DE LA CARA, Y EL HUESO DEL T{MPANOD Y EL ALA MEDIA DE LA APGFISIS -
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'PTERIGOIDES DEL ESFENOIDES,

2,/ LL0OS_HUESOS MEMBRANOSOS EN QUE EL CARTILAGO INTERVIENE EN UN

“ESTADfO POSTERIOR EN SU OSIFICACION SON LA MANDIBULA Y LA CLAVYCULA.

EL HUESO MEMBRANOSO PROVIENE DIRECTAMENTE DE UNA CONDENSACION -
DEL MESENQUIMA EMBRIONARIO SIENDO, POR TANTO, MAS SIMPLE QUE EL TI-
PO ENDOCONDRAL, PORQUE NO TIENE QUE PREFORMARSE EN CARTILAGO, Los
HUESOS DEL CRANEO POR EJEMPLO, SE FORMAN EN UN CENTRO DE OSIFICA-
CI16N DEL TEJIDO CONJUNTIVO QUE PRODUCE LAS PRIMERAS TRABECULAS -
GSEAS LAS CUALES SE IRRAD{AN LLEGANDO A FORMAR UNA PEQUENA PLACA -
QUE IRA CRECIENDO DESPUES POR APOSICION EN Sus BORDES. EL HUESO -
ESPONJOSO PRIMARIO SE IRA CAMBIANDO POR HUESO COMPACTO EN LAS SUPER
FICIES EXTERNA E INTERNA. CUANDO LOS HUESOS SE VAN APROXIMANDO -
UNOS A OTROS, QUEDA ENTRE ELLOS UNA REGION DE TEJIDO CONJUNTIVO -~

QUE IRA DISMINUYENDO CADA VEZ MAS, HASTA FORMAR UNA SUTURA,

CRECIMIENTO SUTURAL

ES EL CRECIMIENTO DE APOSICION QUE SE REALIZA EN LAS SUPERFICIES
DE LAS SUTURAS DE LOS HUESOS CONT[GUOS POR MEDIO DE LA CUAL SE PRO-
DUCE UN ENSANCHE DE DICHA SUTURA, EL CRECIMIENTO SUTURAL SE INICIA
PRIMERO POR UNA PROLIFERACIGN DE TEJIDO CONJUNTIVO, DURANTE MUCHO
TIEMPO SE CONSIDERABA GUE EL CRECIMIENTO PRINCIPAL DE LOS HUESOS -~
DEL CRANEO SE HACIA POR APOSICIGN EN LA SUPERFICIE CONVEXA, Y EN LA
SUTURA SOLAMENTE SE PRODUCfA UN RELLENO SECUNDARIC DEL ESPACIO QUE

QUEDABA POR LA APOSICIGH Y REABSORCIGN SUPERFICIALES.

PERo SE HA DEMOSTRADO QUE LA APOSICIGN DEL HUESO SE HACE SOBRE -



SUPERFICIE EXTERNA,
PRITCHARD' Y SUS: COLABORADORES: HAN DESCRITO CINCO CAPAS DE TEJIDO

ENTRE LOS BORDES DE UNA SUTURA FACIAL TfpicA. (F16,1-18),

Fig, [-18). CRECIMIENTO DE UNA SUTURA FACIAL.
1. CaPa F1BROSA DE PERIOSTO; 2, CAPA CELULAR DE PERIOSTO;
3. Hueso wuevo; 4, Hueso vIEJO. A, CAPA CELULAR DE LA
SUTURA (REGIGN DE CRECIMIENTO 6SE0), B, CAPA FIBROSA DE LA SU-

TURA, C, CAPA CENTRAL FIBROVASCULAR DE LA SUTURA,

LAs cuaLES son: 1), UNA CAPA CELULAR CORRESPONDIENTE A CADA
HUESO; 2) UNA CAPA FIBROSA, PROLONGACIGN DEL PERTOSTIO FIBROSO QUE
CUBRE CADA HUESO; 3) UMA CAPA CENTRAL, COMPUESTA POR VASOS SANGU[-
NEOS Y FIBRAS COLAGENAS.

EL CRECIMIENTO DE LA SUTURA SE HACE EN LA CAPA CELULAR,
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EL TEJIDO CONJUNTIVO, PROLI?E;A PARA INICIAR EL CRECIMIENTO SU
TURAL; ESTA PROLIFERACIdN‘SE;HACE SIMULTANEAMENTE CON LA APOSICIGN
6SEA, YA oUE‘SlbESTA_SEfujC(EﬁkrﬁESPUEs; 0.S6L0 OCURRIERA LA PRO-
LIFERACION DEL"TEJino'coﬁJuﬁfxvo}‘gés HUESOS CONTIGUOS SE SEPARA-
R{AN UNO DE orno,'ouéDANnb ENTRE ELLOS UNA ZONA DE TEJIDO CONJUN-

TIVO,

CRECIMIENTO CRANEANO-FACIAL

Los PROCEDIMIENTOS UTILIZADOS EN EL ESTUDIO DEL CRECIMIENTO DE

LoOS HUESOS DEL ESQUELETO CRANEANO Y FACIAL PUEDEN DIVIDIRSE EN DOS

CLASES:
A) MéTopos DIRECTOS

B) MéTtoDOS INDIRECTOS

Mévopos DIRECTOS., FIGURAN EN ESTE GRUPO, EN PRIMER LUGAR, LAS
MEDIDAS ANTROPOMETRICAS UTILIZADAS DURANTE MUCHO TIEMPO POR LOS AN
TROPGLOGOS PARA ESTABLECER NORMAS Y CARACTERISTICAS FACIALES Y ME-

DIDAS DEL MISMO INDIVIDUO EN EL CURSO DEL CRECIMIENTO,.

0TRO METODO, SON LOS IMPLANTES O INJERTOS METALICOS QUE HAN SER
VIDO PARA DEMOSTRAR EXPERIMENTALMENTE LA FORMA Y DIRECCION DEL CRE
CIMIENTO EN EL MAXILAR SUPERIOR Y EN EL I[NFERIOR, POR MEDIO DE LOS

INJERTOS DE VITALLIUM,

En EL StGrLo XVIII Joun Hunter, €N su Historia NATURAL DE LOS -
DIENTES, EXPUSO POR PRIMERA VEZ LOS CONCEPTOS SOBRE REABSORCIGN DE
LOS DIENTES TEMPORALES Y SU REEMPLAZO POR LOS PERMANENTES, Y EXPLI
€6 QUE LA RAZGN PARA QUE LOS MOLARES INFERIORES FUERAN OCUPANDO SU

PUESTO DETRAS DE LOS QUE HABIAN YA HECHO SU ERUPCIGON, ERA QUE -



EXISTIA UNA REABSORCIGN DEL BORDE ANTERIOR DE LA RAMA ASCENDENTE

DE.LA MAND{BULA Y UNA APOSICIGN 6SEA A LO LARGO DEL BORDE POSTE-

"RIOR DE LA MISMA RAMA,

Casl UN sIGLO DESPUES, HUMPREY, DUDANDO DE LO EXPUESTO POR -
HUNTER, REAL1ZG uUN EXPERIMENTO QUE VINO A CONFIRMAR LA TEOR{A DE
ESTE Y QUE HA PERMANECIDO CLASICO EN EL ESTUDIO DEL CRECIMIENTO
MANDIBULAR; ES UN EJEMPLO T{PICO DE LOS METODOS A BASE DE IMPLAN
TES METALICOS. EN UN PORCINO JOVEN HIZO UNA PERFORACIGN EN LA -
MITAD DE LA RAMA ASCENDENTE Y COLOCG DOS ANILLOS METALICOS, URGO
DESDE LA PERFORACIUN HASTA EL BORDE ANTERIOR DE LA RAMA, Y EL -
OTRO DESDE LA PERFORACIGN HASTA EL BORDE POSTERIOR; AL CABO DE UN
TIEMPO SACRIFICS AL ANIMAL Y ENCONTRO QUE EL ANILLO ANTERIOR ESTA
BA FLOJO, MIENTRAS QUE EL POSTERIOR ESTABA INCRUSTADO EN EL ESPE-

SOR DEL BORDE POSTERIOR DE LA RAMA, (FI1G, [-19).

F16, 1-19), ExPERIMENTO DE HUMPREY, SOBRE UN PORCINO- JOVEN,
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SE DEMOSTRGOAST, ¥ LA-EXPER!MENTACI6N,MODERNA LO HA CONFIRMADO,
QUE LA RAMA ASCENDENTE CRECE POR REABSORCIGN DEL BORDE ANTERIOR Y
APOSICIGN GSEA 'EN EL BORDE POSTERIOR, LOGRANDOSE ESPACIO PARA LA

ERUPCIGN DE LOS GLTIMOS MOLARES INFERIORES.

BuBRK HA UTIL1ZADO, EN NUESTROS DfAS, IMPLANTES A BASE DE VITA
LLIUM EN LOS MAXILARES DE NINOS, Y POR MEDIO DE RADIOGRAFfAS SERIA
DAS SUPERPUESTAS EN LOS DISTINTOS INJERTOS HA PODIDO SEGUIR LA DI

RECCIGN DEL CRECIMIENTO DEL MAXILAR SUPERIOR Y DE LA MAND{BULA.

UN TERCER METODO DIRECTO ES LA INYECCION DE SUSTANCIAS COLORAN
TES EMPLEADO DESDE HACE MUCHO TIEMPO. YA DUHANEL EN EL SiIGLO N
XVIII, MEDIANTE LA INGESTIGN DE RUBIA EN ANIMALES DE EXPERIMENTA-
CI6N PUDO NOTAR LO SIGUIENTE: 1). SOLAMENTE SE TEN{AN ALGUNAS -
PARTES DEL HUESO; 2), Los HUESOS DE LOS ANIMALES JOGVENES SE TE--
N{AN MAS PROFUNDAMENTE QUE LA DE LOS ANIMALES ADULTOS, Y 3). So

LAMENTE EL HUESO NUEVO ERA EL GUE TOMABA LA TINTURA,

MASSLER Y SCHOUR, POSTERIORMENTE, INYECTARON ROJO DE ALIZARINA
INTRAVENOSO O INTRAPERITONEAL Y COMPROBARON LOS EXPERIMENTOS DE -
DUHANEL . Pubo ASf ESTABLECERSE, EL TRASLADAR LOS RESULTADOS A -
LAS EDADES CORRESPONDIENTES EN EL HOMBRE, QUE SEGUN, ESTA INVESTL
GACIGN, HASTA LOS SIETE ANOS EL CRECIMIENTO SE HACE EN FORMA GENE
RALIZADA EN TODAS LAS SUPERFICIES DE LOS MAXILARES. Y QUE DE ESTA
EDAD EN ADELANTE SE LOCALIZA EN CIERTAS ZONAS; EN EL MAXILAR SUPE
RIOR, EN LA TUBEROCIDAD Y EN EL BORDE ALVEOLAR, Y EN EL MAXILAR,-
EN EL BORDE POSTERIOR DE LA RAMA ASCENDENTE, EN EL PROCESO ALVEO-

LAR Y EN EL CONDILO, SIENDO ESTE ULTIMO UNO DE LOS CENTROS MAS -
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ETODOS DIRECTOS, LOS PROCE

“DIMIENTO CUALES PUEDEN APRECIARSE -

LOSCAMBIOS QUE HA

PERIHENTACION:
,METonos INDIRECTOS, }PdEﬂEN'leARSE EN PRIMER TERMINO, LAS IMPRE
SIONES Y MODELOS .DE LLOS ARCOS DENTARIOS DONDE PUEDEN TOMARSE MEDI--
DAS ENTRE DIFERENTES PUNTOS Y OBSERVARSE LOS CAMBIOS SUFRIDOS EN LA
FORMA Y DIMENSIONES DE LA PARTE DENTOALVEOLAR DE LOS MAXILARES EN -
EL CURSO DEL CRECIMIENTO., LOS CAMBIOS EXTERNOS PUEDEN SEGUIRSE CON
FOTOGRAFfAS DE FRENTE Y DE PERFIL Y, SI SE DESEA MAYOR PRECISIGN AL
COMPARAR LOS DISTINTOS PUNTOS DE REFERENCIA, PUEDEN USARSE PAPELES

CUADRICULADOS TRANSPARENTES SUPERPUESTOS A LAS FOTOGRAF{AS.

SE HA UTILIZADO TAMBIEN EL METODO DE LOS RADICAUTGGRAFOS QUE =
CONSISTE EN LA INYECCIGN DE MATERIALES RADIOACTIVOS A ANIMALES JG-
VENES, Y DESPUES DE SACRIFICARLOS, COLOCAR LOS PREPARADOS GSEOS EN
CONTACTO CON UNA EMULSIGN FOTOGRAFICA PARA VER EN QUE ZONAS SE -
AFECTA MAS LA PLACA, LAS ZONAS MAS OBSCURAS CORRESPOMDERAN A LOS
SITI0S EN QUE HAY MAS MATERIAL RADIOACTIVO,

LAS RADIOGRAF{AS CONSTITUYEN EL METODO MAS PRECISO CON EL QUE -
CONTAMOS HOY EN DfA PARA EL ESTUDIO DEL CRECIMIENTO Y DESARROLLO -
DE LOS MAXILARES.

CON LA INTRODUCCION DE LAS RADIOGRAFfAS A DISTANCIA (TELERADIO-

GRAF{AS), TOMADAS EN SENTIDO LATERAL Y ANTEROPOSTERIOR (FRENTE Y

PERFIL), SE ABRIG UN CAMPO LIMITADO PARA EL MEJOR CONOCIMIENTO DE



LOS CAMBIOS SUFRIDOS EN»LO§,HQES§S béL:gRAqu 9;DEiLA ;AéA'ndRANQI
TE EL PER{ODO DE CRECIMIENTO b;L’fNDiV]DJb;V SE PUDIERON OBTENER °
UNA SERIE DE RADIOGRAF{AS--DEL INDIVIDUO, DESDE EL NACIMIENTO HAS-
TA LA EPOCA EN QUE SE TERMINA EL CRECIMIENTO, DE ESTA MANERA LA
COMPARACIGN SE HIZO EN LAS MISMAS PERSONAS Y PUDIERON SACARSE -
CONCLUSIONES GENERALES SOBRE LA DIRECCION EN QUE SE MUEVEN LOS -
DISTINTOS COMPONENTES DEL ESQUELETO DE LA CABEZA EN EL CURSO DEL
CRECIMIENTO Y DESARROLLO. LA APLICACIGN DE ESTE METODO SE DEBE

AL DrR. B. HoLLY BROADBENT.

CRECIMIENTO DEL CRANEO

AL ANALIZAR EL CRECIMIENTO DEL CRANEO SE HACE MAS APARENTE SU
COMPLEJIDAD, TANTO DEL PUNTO DE VISTA FILOGENICO COMO ONTOGENICO
Y FUNCIONAL, POR ESTO SE HA TARDADO MUCHO EN TENER UN VISIGN CLA
RA DE LOS COMPLICADOS CAMBIOGS QUE OCURREN EN LAS DISTINTAS PAR--

TES DEL CRANEO DURANTE SU DESARROLLO.

EL ESTuDIO DEL CRANEO Y DE LA CARA EN SU CRECIMIENTO PUEDE DL
VIDIRSE DE LA SIGUIENTE FORMA, AUNQUE HAY QUE TOMAR EN CUENTA -
QUE NINGUNA PARTE TIENE UN DESARROLLO INDIVIDUAL Y TODAS ESTAN -

RELACIONADAS ENTRE S,

CRANEO:
A) CRECIMIENTO DE LA BGVEDA CRANEANA,
B) CRECIMIENTO DE LA BASE DEL CRANEO,

Cara:
A) CRECIMIENTO DEL COMPLEJO-NASOMAXILAR,
B) CRECIMIENTO DE LA MANDIBULA.
C) CRECIMIENTO DE LA ARTICULACIGN TEMPOROMAXILAR,



ANEA A ESTﬂ COMPUESTA:FOR EL - 0CCIPITAL, LA CON
LAS SUTURAS ENTRE ES--
onfysnlo DE LAS ‘FONTANE

EHACE. SEGUN BRODIE,EN

ACE’ HEDIANTE EL ALARGA~

M]ENTO Y ENSANCHE DEL CARTfLAGO ENLA-BGVEDA, POR CREClMlENTD DE

'TEJIDD CONJUNTlVo SUTURAL ,

SOBRE LA ‘EXPANSIGN-DE LA BOVEDA DEL CRANEO HAY VARIAS OPINIONES,

ENTRE ELLAS LA DE SICHER, QUIEN CREE QUE ES DEBIDA PRINCIPALMENTE

AL CRECIMIENTO SUTURAL, Y LA DE SCOTT Y OTROS, QUE LA EXPLICAN COMO

UNA COMBINACION DE LA PRESIGN QUE OCASIONA LA EXPANSIGN DEL CEREBRO

Y LOS 0J0S CON EL CRECIMIENTO DEL CARTILAGO SUTURAL,

CuANDO EL CRANEO CRECE MAS EN LOS PRIMEROS MESES DE LA VIDA, LA
CURVATURA DE LOS HUESOS QUE FORMAN LA CONVEXIDAD DE LA BGVEDA CAM-
BIA MUCHO Y ESTOS HUESOS AL EXPANDERSE, SIGUIENDO EL AUMENTO DE VO
LUMEN DEL CEREBRO, TIENEN QUE SUFRIR NECESARIAMENTE UNA REABSORCION
DE SU SUPERFICIE INTERNA CERCA DE LOS BORDES DE LA SUTURA Y MAS -
APOSICI6N EN LA SUPERFICIE MAS INTERNA DE LAS ZONAS CENTRALES DE -
LOS HUESOS, ALEJADAS DE LAS SUTURAS. ALGUNOS AUTORES NIEGAN QUE -
OCURRA ESA REABSORCION, PERO WEINMANN Y SICHER AFIRMAN QUE SE VERL
FICA, PERO SOLAMENTE EN LOS PRIMEROS ANOS DE LA VIDA; DESPUES CUAN
DO DECRESE EL RITMO DE CRECIMIENTO DEL CEREBRO Y SE HACE MENOR EL

CAMBIO EN LA CURVATURA DE LA BOVEDA CRANEANA, EL CRECIMIENTO SE -~



é§%tsﬁrnéiss INTERNAS DE Los

ERNA Y EXTERNA. ESTE EN-
'$DOS. SUPERFICIES SE HALLAN -
La

CEREBRO Y LA sxfehNA{ A FAcfoRES'annLEs. PoR EJEMPLO, LA PROTU-

INTERNA AL CRECIMIENTO DEL -

BERANCIA OCCIPITAL EXTERNA‘SE ‘DESARROLLA POR LA I[NSERCIGN DE LOS
MUSCULOS POSTERIORES DEL CUELLO- LAS ZONAS DONDE MAS PATENTE SE
HACE ‘LA DlFERENC[A*ENTREfLAS DOS LAMINAS, INTERNA Y EXTERNA, SON
LA suPRAOﬁBiTAhlAﬁY:gA;MASTOiDEA. EN' EL RECIEN NACIDO LAS SUPER

FICIES '‘EXTERNA é INTERNA DEL HUESO FRONTAL ESTAN DISPUESTAS EN ~

FORMA FARALELA,VNF CRESTA SUPRAORBITARIA Y NO EXISTE EL SENO

FRONTALS _HAS TKRDEV HAY u~ MAYDR CRECIMIENTO DE LA LAMINA EXTER-

NA QUE SE INCURVA HACIA ADELANTE PARA PERMITIR LA FORMACION DEL

SENO FRONTAL (Fle._I-ZD)

F16, [~20), CORTES SAGITALES DE LOS HUESOS DE UN RECIEN HACIDO A,
Y EN EL ADULTO B, PARA MOSTRAR EL CRECIMIENTO DIVERGEN

TE DE LAS TABLAS GSEAS INTERNA Y EXTERNA Y LA FORMACIGN
DEL SENO FRONTAL,



SQUELETO '6SEQ " QUE CAMBTA ‘ME':-

S0R! ESO ‘SE UTILI1ZA. PARA PUNTO

SILLA TURCA, TAMBIEN MENCIONARE-

(Fte, [-21)

TALS

eRE"
(SFENOOES e oo
GIES TS

7o

F16.[-21), CENTROS DE OSIFICACION DE LA BASE DEL CRANEO

1. SINCONDROSIS ESFENOOCIPITAL; 2, SINCONDROSIS I[N-
TERESFENOIDAL; 3, SINCONDROSIS ESFENOETMOIDAL,

LA SINCONDROSIS INTERESFENOIDES OSIFICA ANTES O [NMEDIATAMENTE
DESPUES DEL NACIMIENTO; LA INTRAOCCIPITAL ENTRE LOS 4 Y 5 afios; -
LA ESFENOETMOIDAL A LOS 7 Aflos, LA LAMINA CARTILAGINOSA ENTRE EL
OCCIPITAL Y EL ESFENOIDES (SUTURA ESFENOOCIPITAL) ES LA MAS IMPOR

TANTE EN EL CRECIMIENTO BASILAR Y SE OSIFICA ENTRE LOS 16 v 20 afios,




’LLA TURcA, Y LA BAS

.59

La FORMA DE LA BASE DEL CRKNEO No CAMBlA DESDE EL NACIMIENTO HASTA
LA EDAD ADULTA Y EL ALARGAMIENTO Y ENSANCHE DE LAS FOSAS ‘ANTERIOR,
MEDIA Y- POSTERIOR SE HACE PROPORCIDNALMENTE, GUARDANDO LAS MISMAS
RELACIONES GUE TIENEN EN EL REC!EN NACIDO- SCO%T ATR(BUYE EL CRE-
CIMIENTO EN ANCHURA® DEvLA BASE DEL CRKNEO AL‘CRECXMIENTO DEL CERE-
BRO Y AL CART[LAGO SITUADO ENTRE EL CUERPO Y LAS ALAS MAYORES DEL

ESFENOlDES.:

LA BASE DEL lTRARlAMENTE EN DOS PARTES!

BASE CRANEANA ANTER!OR,;DESDE EL" NASlﬁN HASTA EL CENTRO DE LA SI-

\CRANEANA POSTER!OR DESDE EL CENTRO DE LA. SI-

LLA TURCA NASTA EL FUNTO BAS TGN,

- BJBRK CONSIDERA QUE CUANDO EL ANGULO FORMADO POR LA PARTE ANTE

_C RIOR.Y POSTERIOR DE LA BASE (ANGULO NASIGN CENTRO DE LA SILLA TUR

"CA"BASTGN, VALOR NoRMAL 130°) se HACE MAS CERRADO DURANTE EL CRE-

CIMIENTO, HABRA MAS TENDENCIA A LA PROYECCIGN HACIA ADELANTE DE -
L0S MAXILARES (PROGNATISMO TOTAL) Y TODA LA CARA SUFRIRA UNA ROTA
CI6M HACIA ADELANTE PORQUE HAY UN MAYOR CRECIMIENTO DE LA ALTURA

POSTERIOR DE LA CARA EN RELACIGN CON LA ANTERIOR PRODUCIDO POR EL
DESCENSO DE LA BASE DEL CRANEO. EN ESTOS CASOS HABRA TAMBIEN UNA
FOSICIéNVMKS BAJA DE LA ARTICULACIGN TEMPOROMAXILAR (INFRAARTICU-
LtACION) . LA ROTACIGN DE ESTAS DOS PARTES DE LA BASE DEL CRANEO -
SE HACE, SEGUN BJUURK, CON CENTRO EN LA SINCONDROSIS ESFENOOCCIPI-
TAL. DE LA FLEXIGN EN LA BASE DEL CRANEO NO DEBE DESPRENDERSE -
QUE EL AUMENTO DEL PROGNATISMO DE LOS MAXILARES £STA SIEMPRE EN -
RELACION CON LA INCLINACION DE SU PARTE POSTERIOR; EL PROGNATISMO

PUEDE TAMBIEN ORIGINARSE POR UN AUMENTO DEL CRECIMIENTO FACIAL -
SIN QUE HAYA INTERVENCIGON DE LA BASE DEL CRANEO,
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CRECIMIENTD DE LA CARA

EN EL NACIMIENTO, EL CRANEO ESTA MAS DESARROLLADO QUE LA CARA;
Eé sxsfs VECES MAYOR EL PRIMERO QUE LA SEGUNDA, DESPUES LA CARA
susﬁ)RK UN MAYOR DESARROLLO, EMERGIENDO, POR DECIRLO AS{, DEBAJO
JDEL.CRKNEO Y PROYECTANDOSE HACIA ADELANTE Y HACIA ABAJO, ADQUI--
RIENDO: UN MAYOR VOLUMEN HASTA COMPARARSE CON EL CRANEO EN EL IN-

DIVIDUO ADULTO.

_EL DESARROLLO DE LOS HUESOS DE LA CARA ESTA CONDICIONADO POR
LA CALCIFICACION Y ERUPCCIGN DE LOS DIENTES Y EL DESARROLLO DE -

LOS_MUSCULOS MASTICADORES.

) ‘A). MAXILAR SUPERIOR (COMPLEJO NASOMAXILAR O COMPLEJO MAXI-
,LAR);FHEL.CRECIMIENTD DE LA PARTE SUPERIOR DE LA CARA ESTA REGI-
DOVPOR ELL MAXILAR SUPERIOR Y EL HUESO PALATINO, EL CRECIMIENTO
DEL COMPLEJO MAXILAR INTERVIENE, D? MANERA FUNDAMENTAL, LA BASE
DEL CRANEO EN LA PORCIGN ANTERIOR A LA SINCONDROSIS ESFENOOCCIPL

TAL,

SE HA EXPLICADO EL DESPLAZAMIENTO HACIA ABAJO Y HACIA ADELANTE
DEL MAXILAR SUPERIOR POR UN CRECIMIENTO EN EL SISTEMA DE SUTURAS,
TRES A CADA LADO, DE LOS HUESOS DEL COMPLEJO NASO-MAXILAR, ESTAS
SUTURAS SON SEGUN SICHER: LA SUTURA FRONTOMAXILAR, LA SUTURA Z1-
GOMATICOMAXILAR (COMPLEMENTADA EN SU ACCION POR LA SUTURA ZIGOMA

TICA TEMPORAL) Y LA SUTURA PTERIGOPALATINA,{FIG. 1-22)
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“F16G. 1222), DISPOSICION DE LAS SUTURAS FACIALES (SICHER).
“Ai “'SUTURA FRONTOMAXTLAR; B, SUTURA ZOGOMATICOTEMPORAL;

.Cy 'SUTURA ZIGOMATICOMAXILAR; D. SUTURA PTERIGOPALATINA,

"ESTAS SUTURAS ESTAN DISPUESTAS EN FORMA PARALELA UNAS CON OTRAS
Y SE ENCUENTRAN DIRIGIDAS DE ARRIBA HACIA ABAJO Y DELANTE HACIA -
ATRAS, EL CRECIMIENTO DE ESTAS SUTURAS, SEGUN SICHER EMPUJARIA EL
COMPLEJO MAXILAR HACIA ABAJO Y HACIA ADELANTE. PARECE, SIN EMBARGO,
QUE ESTE PARALELISMO EN LA COLOCACIGN DE LAS SUTURAS NO ES TAN EVL
DENTE CUANDO SE MIRA EL CRANEO DE FRENTE Y PUEDE SER, POR TANTO, -
MAS ACEPTABLE LA TEOR{A DE SCOTT, QUIEN DICE QUE EL CRECIMIENTO DE
LA CAPSULA MASAL, Y EN ESPECIAL DEL CARTILAGO DEL TABIQUE, EMPUJA
A LOS HUESOS FACIALES, INCLUSIVE LA MANDIBULA, HACIA ABAJO Y HACIA
ADELANTE Y PERMITE QUE HAYA CRECIMIENTO EN LAS SUTURAS FACIALES, -
CLASIFICADAS EN DOS SISTEMAS: EL RETROMAXILAR Y EL CRANEOFACIAL.
PoR TANTO PUEDE EXPLICARSE EL CRECIMIENTO DEL COMPLEJO NASAL COMO
DIRIGIDO POR EL TABIQUE O SEPTUM NASAL Y AYUDADO POR EL CRECIMIEN-

TO SUTURAL,



A SU VEZ AL AUMENTO DE LA DIMENSIGN ANTERDPOSTERIORVDEL MAXILAR -

surertor (Fle. [-23, [-24).

F16, 1-23), PAPEL DEL TABIQUE NASAL CARTILAGINOSO EN EL CRECIMIEN
TO VERTICAL Y ANTEROPOSTERIOR DEL COMPLEJO MAXILAR,
HuEso, EN NEGRO; CART{LAGO, ZONAS PUMNTEADAS.
E, eTmorpes; 0, BAstoccIPITAL; PS, PREESFENOIDES;
S, ESFENOIDES; V, VOMER.

L o

F16, [-24), DIRECCIONES DE CRECIMIENTO Y ZONAS DE APOSICIGN 6SEA DEL
MAXILAR SUPERIOR., AUMENTO EN EL INCREMENTO DEL CRECI--
MIENTO DE LA TUBEROCIDAD.



.63

»LA,GRKN,ACflV(ﬁADJdSEAMDE LA TUBEROCIDAD DEL MAXILAR SUPERIOR
PERMITE EL AUMENTO DE LA DIMENSION ANTEROPOSTERIOR DE ESTE HUESO
A LA'yéi ﬁué7ﬁiérLii4 EF;E§FACIO PARA LA ERUPCIGN DE LOS MOLARES.,
EL caétinxéuib sulLkéish%ﬁRAé DISMINUYE SU RITMO EN EL PER{ODO EN
+ QUE Sé‘COMPLE%A LA’?EﬂflcldN TEMPORAL Y CESA POCO DESPUES DE LOS
7 AROS, CON EL COMIENZO DE LA DENTICIGN PERMANENTE, DE ACUERDO -
co& LA Tsknxuaﬁlon TAMBIEN DEL CRECIMIENTO DE LA BASE CRANEANA -
ANTERIOR, DEsQuEs DE ESTA EDAD SOLO QUEDA CRECIMIENTO POR APOSL
c16n Y REABSORCIGN SUPERFICIALES, PERO YA NO HAY CRECIMIENTO SU-
VTTURAL. EN LA MANDIBULA EL CRECIMIENTO DURA MAS POR EL CARTILAGO

“'DE LOS CONDILOS QUE SIGUE ACTIVO HASTA LA EDAD ADULTA,

B)., ~MANDIBULA.
EN EL MAXILAR INFERIOR EL CRECIMIENTO SE HACE PRINCIPALMENTE

POR APOSICION DEL CARTI{LAGO HIALINO DEL CONDILO.

CRECIMIENTO GENERAL DE LA MAND{BULA,

NQRMALMENTE LA MANDIBULA ESTA MENOS DESARROLLADA QUE EL MAXILAR
SUPERIOR, EN EL NACIMIENTO, Y PUEDE CONSIDERARSE COMO UNA CONCHA -
RODEANDO LOS GERMENES DENTARIOS; ESTA FORMADA POR DOS HUESOS SEPA-
RADOS EN LA LINEA MEDIA POR CARTILAGO Y TEJIDO CONJUNTIVO, DONDE
SE DESARROLLARAN LOS HUESECILLOS MENTONIANOS, QUE SE UNEN AL CUERPO
MANDIBULAR AL FINAL DEL PRIMER ANO, CUANDO TAMBIEN SE JUNTAN LAS -
DOS MITADES DE LA MANDIBULA POR OSIFICACIGN DEL CART{LAGO SINFISA=
R10, No HAY EVIDENCIA DE CRECIMIENTO IMPORTANTE EN LA S{FISIS MEN

TONIANA ANTES DE LA SOLDADURA DEFINITIVA, CUANDO PARECE SER UNA -
VERDADERA SUTURA.
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EN EL CRECIMIENTO DE LA MAND{BULA INTERVIENE EL CART{LAGO DEL
CONDILO, ~~SICHER LO DESCRIBE COMO UNA CAPA DE CART{LAGO HIALINO
"CUBIERTA POR UNA CAPA GRUESA DE TEJIDO CONJUNTIVO., ESTE GLITMO

DIRIGE,EL"CRECIMIENTO DEL CARTILAGO HIALINO, HACIENDO QUE AUMEN

.TE SUESPESOR POR CRECIMIENTO DE APOSICIGN, QUEDANDO EL CRECI--

Tniéﬁro‘;u EN LA ZONA PROFUNDA; HAY PUES, UNA COMBINA-
,;lﬁg.béﬂcﬁézlﬂlenro POR APOSICIGN Y CRECIMIENTO INTERSTICIAL,
”Eﬁ4LA iouAbe'uuxdn ENTRE EL CARTILAGO Y EL HUESO EL CART{LAGO
'ZSEHIRK REEﬁPLAZANDo POR HUESO, EL CRECIMIENTO DEL CARTfLAGO -
EIALINO DEL CONDILO PRODUCE UN MOVIMIENTO DE ESTE HACIA ARRIBA

Y HACIA ATRAS, DETERMINADO POR LA ANGULACIGON cONDILEA (EN AMBOS
SENTIDOS VERTICAL Y POSTERIOR), EN LA CUAL ES CONTRARRESTADO POR
LA BASE CRANEANA RELATIVAMENTE FIJA, Y SE TRANSFORMA POR CONSI-
GUIENTE EN UN MOVIMIENTO HACIA ADELANTE Y HACIA ABAJO DEL CUERPO

DE LA MAND{BULA,

SecGn Moss, DURANTE EL PRIMER ARO, EL CRECIMIENTO SE HACE EN
TODA LA EXTENSIGN DE LA MAND{BULA POR APOSICIGN DE HUESO., Des--
PUES SE LIMITA A DETERMINADAS AREAS: EL PROCESO ALVEOLAR, EL -
BORDE POSTERIOR DE LA RAMA ASCENDENTE Y DE LA APOFISIS CORONOIDES
SON LAS MAS IMPORTANTES, JUNTO CON EL CART{LAGO COMDILAR, QUE SE-
GUIRA DIRIGIENDO EL CRECIMIENTO, EL MECANISMO DE CRECIMIENTO DEL
CARTILAGO CONDILAR SE PROLONGA HASTA DESPUES DE LOS 20 aNos,
(F16, 1-25),
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F16, [-25), ZoNAS DE CRECIMIENTO DE LA MAND(BULA: CONDILO, BORDE
POSTERIOR DE LA RAMA ASCENDENTE Y PROCESOS ALVEOLARES

SON LAS PRINCIPALES ZONAS DE APOSICION.

EL CﬁEC[MlENTO DE LA MAND{BULA NO SE HACE SUAVEMENTE, EN FORMA
 RITHlCA; SINO QUE SE HACE POR MEDIO DE ESTIRONES EN DISTINTAS EPQ
CAS DEL DESARROLLO. LA MAND{BULA TIENE TRES ZONAS ARQUITECTONI--
CAS BIEN DEFINIDAS QUE ESTAN SUJETAS A INFLUENCIAS DISTINTAS DURAN
TE EL TRANSCURSO DE LA VIDA DEL INDIVIDUO ESTAS ZONAS SEGUM ScoTT:
HUESO BASAL O ESTRUCTURAS CENTRAL QUE VA DEL CONDILO AL MENTON; -
PARTE MUSCULAR DONDE SE [HSERTAN EL MASETERO, PTERIGOIDEQ INTERNO
Y TEMPORAL, COMPUESTA POR LA APOFISIS CORONOIDES Y EL ANGULO Y, -
POR ULTIMO, LA PARTE ALVEOLAR DONDE SE COLOCAH LOS DIENTES; ESTA =
GLTIMA ZONA DEPEMDE DEL CRECIMIENTO Y ERUPCIGN DE LOS DIENTES Y -

DESAPARECE CUANDO SE PIERDEN EsTos (Fi6, 1-26).
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FIG, [1-26), ZONAS ARQUITECTGNICAS DE LA MANDI{BULA.

A, PARTE BASAL; B, PARTE MUSCULAR) C, PARTE ALVEOLAR.

CRECIMIENTO DEL ANGULO MANDIBULAR,

APARENTEMENTE EXISTE UNA DISCREPAﬁch EN LA IDEA DE QUE EL ANGY
LG CAMBIA O NO DURANTE EL CRECIMIENTO, BRODIE, EN ESTUDIOS CEFALQ
METRICOS SERIADOS ENCONTRG QUE EL ANGULO NO CAMBIABA DURANTE EL -
CRECIMIENTO, LO QUE ESTABA EN CONTRAPOSICIGN CON LO QUE LOS ANTRO-
P6L0OGOS HABIAN ENCONTRADO DESDE HACE MucHOos AR0S: GQUE EL AngyLo -
IBA DISMINUYENDO CON LA EDAD. EN REALIDAD ESTA CONFUSIGON PROVIENE
DE LOS METODOS COH QUE SE MIDA EL AnGuLo. Es DECIR, EL SITIO EN -
QUE EL CUERPO SE UNE CON LA RAMA, NO CAMBIA DURANTE EL CRECIMIENTO.
PERO S1 LA MEDIDA SE TOMA CON EL PLANO MANDIBULAR (0 PLANO GOMIGN-
GNATIGN} Y UN PLANO TANGENTE A LOS DOS PUNTOS MAS PROMIMENTES EN -
SENT!DO POSTERIOR DEL BORDE POSTERIOR DE LA RAMA ASCENDENTE, UNO -
CERCANO AL CONDILO Y OTRO AL ANGULO, SI SE ENCONTRARA QUE EL ANGU-
LO SE IRA CERRANDO CON LA EDAD EL VALOR NORMAL DE ESTE ANGULO ES

pE 120° a 130" (izarp)., EL ANGULO DEL MAXILAR ESTA SUJETO, COMO



IVILIZADAS ‘POR -LAS MAYO--

LA APARTCIGN DEL MENTON CONSTITUYE UNA DE LAS PRINCIPALES CARAC
TEﬁréichS DE LA'ﬁ%oQEéxﬁu‘uunANA. WALKHOFF, DICE QUE EL MAYOR -
~CRECIMIENTO DELfM;NTﬁu OCURRE ENTRE LA ERUPCION DE LOS PRIMEROS Y
§EGQNDOSVMOLARES'CUAND6 EL CRECIMIENTO EN EL PROCESO ALVEOLAR ES -
LENTO Y/ EN CAFB!O, ES MAS ACENTUADO EN EL CUERPO DEL MAXILAR INFE
R1OR, EnrLoWw v HARRIS EXPLICAN EL CRECIMIENTO DEL MENTON COMO UN -
FROQESO GENERALIZADO DE RECESO CORTICAL EN LAS AREAS DEL HUESO DEL
GADO SITUADAS ENTRE LOS CANINOS INFERIORES, ASOCIADOS A UNA APOSI-
CION CORTICAL EN LA REGIGN DEL MENT@N PROPIAMENTE DICHA. ROSENSTEIN
OBSERVG QUE EL MENTON ES MAS GRUESO Y MAS PRONUNCIADO EN SENTIDO -
ANTEROPOSTERIOR (ENTRE LAS DOS TABLAS INTERNA Y EXTERNA) EN EL HOM
BRE QUE EN LA MUJER; LA FORMA DEFINITIVA DEL MENTON SE ALCANZA AN-

TES EN LA MUJER QUE EN EL HOMBRE (CON UN ADELANTO DE 2 A 3 afos).

CRECIMIENTO TRANSVERSAL DE LA NAKDIBULA.
EN SENTIDO TRANSVERSAL, LA MAND{BULA EXPERIMENTA UN AUMENTO EN
SU DIAMETRO TRANSVERSAL ASOCIADO CON EL CRECIMIENTO ANTEROPOSTERIOR
A MEDIDA QUE LA MANDIBULA VA SEPARANDOSE EN SU EXTREMIDAD POSTERIOR,
EN OTRAS PALABRAS LA MANDIBULA SE ENSANCHA POR CRECIMIENTO DIVERGEN-
TE HACIA ATRAS, PERO NO AUMENTA EN SENTIDO TRANSVERSAL EN SU PARTE

ANTERIOR.
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ESTE ES EL FENGMENO CONOCIDO COMO PRINCIPIO DE EXPANSION EN FORMA

DEV (ENLow). ESTE PRINCIPIO CONLLEVA UN PATRGN DE CRECIMIENTO -

EN EL'éhAL Loé DEPGSITOS DE HUESO NUEVO SE ACUMULAN EN LA SUPERFL

CIE INTERNA DE UN AREA EN FORMA DE V, CON UNA REABSORCIGN CONCOML
TANTE DE ALGUNAS PARTES DE LAS SUPERFICIES EXTERNAS. TODA LA ZONA
DE LA APGFISIS CORONOIDES, EL CONDILO Y EN GENERAL LA TOTALIDAD DE
LA MAND{BULA, SUFREN AS{ UN VERDADERO MOVIMIENTO HACIA UNA FORMA -
FINAL MAS AMPLIA O ENSANCHADA AL MISMO TIEMPO SE DISMINUYE EL DIA-
METRO DE LA BASE DE LA V.V4EL CAMBIO EN ANCHURA DEL CUERPO MANDIBY
LAR ES POR EL couTRAnld Mrﬁlno; DICE SLAVAGOLD: “EL ANCHO DE LA -
MAND{BULA EN EL Nxﬂo'cdaﬁesﬁoﬁnt ESTRECHAMENTE AL SEGMENTO ANTERIOR

DE LA MAND{BULA EN .EL ADULTO.

CRECIMIENTO DE LAS ARTICULACIONES TEMPOROMAXILARES,

EL CRECIMIENTO DE LA ARTICULACION TEMPOROMAXILAR DEPENDE DEL =
CRECIMIENTO DE LOS HUESOS QUE LA FORMAN; EL TEMPORAL Y MARD{BULA;
LA PARTE TEMPORAL DE LA ARTICULACIGN TIENE UNA OSIFICACION INTRA--
MEMBRANOSA QUE COMIENZA ALREDEDOR DE LA DECIMA SEMANA, AL MISMO -~
TIEMPO EN QUE APARECE EL CARTI{LAGO DEL CONDILO DEL MAXILAR INFERIOR.
EL CRECIMIENTO DEL HUESO TEMPORAL ESTA INFLUIDO POR ESTRUCTURAS -
ANATGMICAS MUY DIVERSAS: LGBULO TEMPORAL DEL CEREBRO, ANILLO TIM-
PANICO Y EL CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO. UN ASPECTO INTERESANTE ES
QUE LA CAVIDAD GLENOIDEA TIENE UNA DIRECCIGN FRANCAMENTE VERTICAL
EN EL RECIEN NACIDO Y DESPUES CAMBIA A LA DIRECCIGN HORIZONTAL CDN

EL CRECIMIENTO DE LA FOSA CEREBRAL MEDIA Y EL DESARROLLO DEL ARCO
Z1GoMATICO,
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EL PISO DE LA FOSA CEREBRAL MEDIA‘SF DESPLAZA HACIA ABAJO ¥

HACIA AFUERA Y SU'PARED INTERNA. SE HAC KS.PLANA, CON LO CUAL
"SE LOGRA LA Pnopoacléu HDRIZDNTAL DE LA: CAVIDAD GLENOIDEA Y -
DEL TUBERCULO ‘ARTICULAR, ~ ESTE CRECIMIENTO LLEVA HACIA ABAJO -
LA ARTICULACIGN Y, POR TANTO, DESPLAZA Eu EL MISMO SENTIDO AL
MAXILAR INFERIOR. M0OS CREE QUE LA MAND[BULA PUEDE DESPLAZAR-
SE HACIA ABAJO SIN PARTICIPACIGN DE VERDADERO CRECIMIENTO MAN-

DIBULAR Y QUE ES IMPULSADA POR EL CRECIMIENTO DEL PISO DE LA

FOSA CEREBRAL MEDIA. AL TENER EL NIRO RECIEN NACIDO UNA ARTICU
LACIGN TEMPOROMANDIBULAR FUNCIONALMENTE EFICIENTE, PERO SIN FO-
SA ARTICULAR SE CREE QUE ESTA CAVIDAD NO FORMA PARTE FUNCIONAL

DE LA ARTICULACIGN,

EN Los PRIMEROS ESTAD[OS DE LA FORMACIGN DE LA ARTICULACIGN,
EXISTE UNA GRAN DISTANCIA INTRAARTICULAR, RELLENA DE TEJIDO -
BLANDO, Y LAS PARTES TEMPORAL Y MANDIBULAR ESTAN MUY SEPARADAS,
MAs ADELANTE VENDRA EL CRECIMIENTO DEL CARTILAGO DEL COHDILO,

‘QUE HACE QUE LOS COMPONENTES SE APROXIMEN,
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tRECIHIENTO CRANEOFACIAL EN CONJUNTO

PARA FACILITAR EN LA COMPRENSIGN DE LA MANERA COMO SE REALIZA
EL CRECIMIENTO DE LOS DISTINTOS HUESOS DEL CRANEO Y DE LA CARA -
PODEMbS CONSIDERAR EL APARATO MASTICATORIO COMO COMPUESTO POR -
DOS HUESOS (OBEN): EL CRANEOMAXILAR, DONDE ESTAN COLOCADOS LOS -
DIENTES SUPERIORES, Y LA MAND{BULA CON LOS DIENTES INFERIORES,
PARA QUE EL RESULTADO FINAL DE ALINEACIGN NORMAL Y OCLUSIGN DE
LOS DIENTES SEA SATISFACTORIO, TODOS L.OS COMPONENTES DE ESAS DOS

UNIDADES DEBEN DESARROLLARSE COORDINADA Y ARMONICAMENTE,

EL ESPACIO PARA LOS DIENTES SUPERIORES SE DENOMINA COMPLEJO
MAXILAR Y ESTA UNIDO A LA BASE CRANEANA ANTERIOR {SILLA TURCA-
LAMINA-INTERNA DEL HUESO FRONTAL)., LOS HUESOS QUE PRIMERO SE CAL
CIFICAN Y TERMINAN SU DESARROLLO SON LOS DE LA BASE CRANEANA ANTE
RI10R, REGIDO POR EL COMPLEJO ESFENOETMOIDAL (7 aRos)., EsTE com--
PLEJO ARTICULAR CON TODOS LOS HUESOS DEL CRANEO Y DE LA CARA (SAL
VO EL MAXILAR INFERIOR), RIGE EL CRECIMIENTO DE ESTOS EN LOS TRES

SENTIDOS DEL ESPACIO.

LA SINCONDROSIS ESFENOOCCIPITAL SE OSIFICA MUY TARDE Y EL CRE-
CIMIENTO EN ESTA SUTURA SIGUE LLEVANDO EL COMPLEJO MAXILAR HACIA
ARRIBA Y HACIA ADELANTE COMO CONSECUENCIA DEL MISMO MOVIMIENTO -
QUE IMPULSA A LA BASE CRANEANA ANTERIOR, PARECE PODERSE DIVIDIR
EL CRECIMIENTO DE LA PARTE SUPERIOR DE LA CARA EN DOS FASES: LA
PRIMERA, SE EXTIENDE HASTA LOS SIETE ANOS Y DEPENDE DEL CRECIMIEN
TO DE LA BASE DEL CRANEOG ANTERIOR, DEL TABIQUE NASAL, Y DE LOS -
0J0S, QUE LE IMPRIMEN UN MOVIMIENTO HACIA ABAJO Y HAC[A ADELANTE;

LA SEGUNDA FASE, VA DE LOS SIETE ANOS HASTA EL FINAL DEL DESARRO
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LLO 'DEL INDIVIDUO Y SE CARACTERIZA POR APOSlCldN Y REMODELADO

ésE0S SUPERFICIALES (FIG.::»

FIG. [-27 . . Fl6, 1-28

Fi6., 1-27), PRIMERA FASE DEL (CRECIMIENTO FACIAL: DEL NACIMIENTO
HASTA LOS srer Aﬂos{ EL CRECIMIENTO ES GUIADO POR
:CCIPITAL (E0), €L cdnpiLo (C)

', "JUNTO CON LAS SUTURAS FACIA-

F16. 1-28) ’ CCRECIMIENTO FACIAL: DE LOS SIETE -
AROS EN ADELANTE, ~CRECIMIENTO DE LA SINCONDROSIS
(EQ) vy EL cénprro (C) vy SOBRE TODO, POR APOSICION =

SUPERFICIAL (PARTES SOMBREADAS)

“"EL CRECIMIENTO HACTIA ADELANTE Y HACfA ABAJO DEL MAXILAR SUPE-
RIOR ESTA FAVORECIDO POR UN SISTEMA DE SUTURAS QUE PERMITE QUE -
QUEDE UN ESPACIO SUFICIENTE PARA LA ERUPCIGN DE LOS DIENTES POSTE

RIORES HASTA LOS SIETE AfOS, Y COMO DESDE ESTA EDAD EN ADELANTE -
CESA EL CRECIMIENTO SUTURAL SE PUEDE EXPLICAR EL ESPACIO PARA EL
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‘§EGUNDD Y TERCER MOLARES, COMO FACILITADO POR APOSICION 6SEA

SUPERFICIAL Y POR MIGRACIGN DE LOS DIENTES ANTERIORES, EL -

CRECIMIENTO SUTURAL, TAL COMO LO DICEN ENLOW Y HUNTER, 0BLIGA

“ALOS DISTINTOS HUESOS FACIALES A SEPARARSE UNOS DE OTROS Y,

COMO CONSECUENCIA DE ESTA SEPARACION, HAY UN CAMBIO EN LA PO-
SICI6N DE ESTOS DISTINTOS COMPONENTES DEL PROCESO MAXILAR Y -

UN REMODELADO PARA MANTENER LAS PROPORCIONES Y LA FORMA,

EL ESPACIO PARA LOS DIENTES INFERIORES DEPENDE DEL CRECIMIEN
TO MANDIBULAR Y DEL HUESO TEMPORAL, CON EL CUAL ARTICULA, Y EL
CRECIMIENTO DEL CONDILO HACIA ARRIBA Y HACIA ATRAS QUE SE TRADU
CE POR UN DESPLAZAMIENTO EN SENTIDO CONTRARIO DEL CUERPQO MANDI-
BULAR: HACIA ABAJO Y HACIA ADELANTE; LOS DIENTES POSTERIORES -
ENCUENTRAN SITIO POR LA REABSORCIGN DEL BORDE ANTERIOR DE LA -
RAMA, DE LO ANTERIOR SE PUEDE CONCLUIR QUE EL CRECIMIENTO DE
LOS HUESOS DE LA CARA ESTA REGIDO POR DOS VECTORES PRINCIPALES:
LA SINCONDROSIS ESFENOOCCIPITAL QUE DIRIGE EL CRECIMIENTO EN SEN
TIDO ANTERIOR Y SUPERIOR, Y EL CUELLO DEL CONDILO QUE LO DIRIGE
EN SENTIDO ANTERIOR E INFERIOR, ENTRE ESTOS DOS VECTORES SE -
CONSIGUE ESPACIO PARA EL CRECIMIENTO ALVEOLAR Y LA ERUPCION DEN

TARIA,

SIN EMBARGO, CON MUCHA FRECUENCIA, LAS DIRECCIONES DEL CRECI-
MIENTO SUFREN CAMBIOS BRUSCOS DURANTE EL PER[0DO DE CRECIMIENTO
Y DESARROLLO DEL NIRO O TIENEN UNA ORIENTACIGN DOMINANTE; SE CON
SIDERA QUE HAY DOS DIRECCIONES PRINCIPALES EN EL CRECIMIENTO DE

LOS MAXILARES; VERTICAL Y HORIZONTAL.
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‘EL f;Po kasbonquNTs VERTICAL SE CARACTERIZA POR CARA LARGA Y

'POCO DESARROLLADA EN SENTIDO ANTEROPOSTERIOR; PUEDE HABER AN-

GULO. GONIACO ABIERTO (HIPERGONIA) Y RETROINCLINACIGN (PoOSICIGN
INCLINADA DEL BORDE INFERIOR DE LA MAND{BULA). ESTE CRECIMIEN
TO ES DESFAVORABLE PARA EL TRATAMIENTO ORTODONTICO: TIPO RE--
TROGNATICO. EL CRECIMIENTO PREDOMINANTE HORIZONTAL PUEDE LLE-
GAR A PRODUCIR PROGNATISMO, PERO, EN GENERAL FAVORECE LA coOLO-
CACI6N NORMAL DE LOS DIENTES POR DISPONER ESTOS DE ESPACIO Su-
FICIENTE., PUEDE HABER TIPOS INTERMEDIOS DE CRECIMIENTO ENTRE

LOS DOS PRINCIPALES Y TAMBIEN CAMBIOS EN LA DIRECCION DEL CRE-
CIMIENTO, DE UNO A OTRO TIPO PRINCIPAL, ESTO ES IMPORTANTISI-
MO EN EL PLAN DE TRATAMIENTO PUES, CON FRECUENCIA, SE ATRIBUYE
A LOS APARATOS EL EXITO CONSEGUIDO EN LA COLOCACIGN HACIA ADE-
LANTE DEL MAXILAR INFERIOR CUANDO LO QUE REALMENTE HA OCURRIDO
ES UN CAMBIO FAVORABLE EN LA DIRECCION DEL CRECIMIENTO, DE -~

PREDOMINIO VERTICAL A PREDOMINIO HORIZONTAL, CAMBIO TOTALMENTE
INDEPENDIENTE DE LA ACCIGN MECANICA DE LOS APARATOS QUE SE HU-

BIERA PRODUCIDO TAMBIEN SIN NINGUN TRATAMIENTO DE ORTODONCIA,

CUANDO POR EL CONTRARIO EL CRECIMIENTO SIGUE SIENDO VERTI-
CAL, ES CAS! IMPOSIBLE CORREGIR LA POSICION DEL MAXILAR INFE-
R10R (RETROGNATISMO) Y NO DEBEMOS CULPAR AL PACIENTE DE FALTA
DE COLABORACISN SI NO OBTENEMOS EXITO. LOS CAMBIOS DEL CRECY
MIENTO NO PUEDEN PREDECIRSE, PERO EL DIAGNGSTICO CEFALOMETRI-

€O CUIDADOSO AYUDARA MUCHO EN EL PRONGSTICO DEL CASO.



J74

ESTOS CONCEPTOS SOBRE LAS DIRECCIONES DEL CRECIMIENTO Y LOS
CAMBI'OS DE £STOS LOS MISMO QUE LOS INCREMENTOS DE DESARROLLO =
EN LA EPOCA DE LA PUBERTAD, HAN SIDO GRAFICAMENTE MOSTRADOS -
POR GRABER CON LOS CALCOS CEFALOMETRICOS TOMADOS A NINOS DURAN
TE EL TRATAMIENTO ORDODONTICO CON INTERVALOS CORTOS, (TRES ME-

SES) .
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TEMA 11

ANATOMIA, FISIOLOGIA Y MORFOLOGIA

CRANEO-DENTOMAXILOFACIAL
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ANATOMIA, FISIOLOGIA Y MORFOLOGIA
CRANEO-DENTOMAXILOFACIAL

PARA COMPRENDER EL SIGNIFICADO Y ESTUDIO DE LA OCLUSION, APLL
CABLE A LA ORTODONCIA, ES INDISPENSABLE CONOCER LAS PARTES INTE-

GRANTES DE ELLA, AS[ COMO LAS DIVERSAS FUNCIONES PROPIAS DE ESTAS

EL ESTuDIO ANATOMICO SERA LO MAS BASICO, PUES ESTA DESTINADO,
NO A LOS QUE NECESITAN APRENDER ANATOM{A, SINO A LOS QUE NECESI-

TAN REFRESCAR LA MEMORIA DE LO QUE APRENDIERON YA,

ASIMISMO, . LA DESCRIPCION DE LA FISIOLOGIA ESTARA ENTRELAZADA -
CON LA ANATOMIA DESCRIPTIVA CON EL FIN DE AUNAR AMBOS CONOCIMIEN-

TOS BASICOS PARA ENTENDER LA FUNCIGN DEL APARATO MASTICADOR.

EL CONGLOMERADO 6SEO CUYO CONJUNTO CONSTITUYE LA CARA, SE DIV]
DE EN DOS PORCIONES LLAMADAS MAXILAR Y MAND(BULA, UN soLo HUESO
CONSTITUYE EN EL HOMBRE LA MAND{BULA INFERIOR, Y EL MAXILAR SUPE-
RIOR, MUCHO MAS COMPLICADO SE COMPONE DE TRECE HUESOS QUE SE AGRY
PAN ALREDEDOR DE UN CENTRO COMUN. PARA EL ESTUDIO DE LA OCLUSION
SON IMPORTANTES DOS HUESOS DE LA CARA: LA MANDIBULA Y EL MAXILAR

SUPERIOR, Y UNO DEL CRANEO: EL TEMPORAL,

ESTRUCTURAS OSEAS

MAXILAR SUPERIOR.

ES UN HUESO PAR, DE FORMA CUADRILATERA, LIGERAMENTE APLANADO
DE AFUERA A ADENTRO; PRESENTA UNA CARA INTERNA Y OTRA EXTERNA, -

ACOMPANADO DE CUATRO BORDES Y CUATRO ANGULOS.
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OMANDO EN CUENTA OTROS
ARES, LOS LAGRI-
'HALES, LOS HA ,,Npsnxoass Y EL -

VOMER. TODOS ESTOS CONSTITUYEN UN

FUNCIONAL EN CONJUNTO,
QUE FORMA PRINCIPALMENTE EL TECHO DE AAhAVlDAD BUCAL, Y PARTE DE
LAS PAREDES DE' LAS FOSAS NASALES. EL MAXILAR ESTK SITUADG POR -
ABAJO DEL FRONTAL Y DEL ETMOIDES Y POR DELANTE DE LA APGFISIS PTE

RIGOIDES DEL ESFENOIDES.

De Sus CUATRO BORDES, DOS LLAMAN ﬁ;fNClPALMENTE LA ATENCIGN,
POR SU IMPORTANCIA DE SUS ESTRUCTURAS ELLOS SON: EL POSTERIOR, EL
CUAL ES REDONDEADD Y GRUESOIY CONSTITUYE LA TUBEROCIDAD DEL MAXI-
LAR 'Y EL [INFERIOR O Aédstsx; ALVEOLAR QUE PRESENTA LOS ALVEOLOS -

DONDE: ESTAN IMPLANTADOS: LOS DIENTES (F1G. 2-1),

FIG, 2-1  MAXILAR SUPERIOR
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ManpfauLa
SE.LOCALIZA EN LA PARTE INFERIOR DE LA CARA, DESTACANDOSE POR

“'SER’UN HUESO MGVIL DEL COMPLEJO CRANEOFACIAL ATRIBUYENDOSELE ES-

TAACCIGN A LAS ARTICULACIONES TEMPOROMANDIBULARES,

LA  MANDIBULA, ES UN HUESO IMPAR, MEDIO Y SIMETRICO, QUE PRE-
SENTA FORMA DE HERRADURA CUYA CONCAVIDAD ESTA DIRIGIDA HACIA A=
TRAS PRESENTA DOS CARAS Y DOS BORDES, LA CARA POSTERIOR PRESEN-
TA MAYOR INTERES A LA VEZ, EN LA LINEA MEDIA CUATRO EMINENCIAS -
DISPUESTAS DOS A DOS Y SON LAS APGFISIS GENI, DANDO LAS SUPERIO-
RES INSERCIONES A LOS MUSCULOS GENIOGLOSOS Y LAS INFERIORES PARA

LOS GENIOHIODEOS.

LA PRESENCIA DE UNA LI{NEA OBL{CUA ASCENDENTE, LA L[NEA OBL{-
CUA INTERNA O MILOHIOIDEA, LA CUAL DA INSERCION AL MOScULO DEL

MISMO NOMBRE.

LA FOSITA SUBLINGUAL SITUADA POR ENCIMA DE ESTA L{NEA Y UN -
POCO POR AFUERA DE LA APGFISIS GENI, DA ALOJAMIENTO A LA GLANDU
LA DEL MISMO NOMBRE. LA CARA ANTERIOR PRESENTA LA L{NEA oOBLI--

CUA EXTERNA, AGUJERO MENTONIANO O SINFISIS MENTONIANA,

DE LOS BORDES EL SUPERIOR O ALVEOLAR ES MAS DESTACADO YA QUE

PRESENTA LAS CAVIDADES ALVEOLODENTALES,

RESPECTO A LAS RAMAS, ESTAS SON CUADRILATERAS, MAS ANCHAS QUE
ALTAS Y ESTAN OBLICUAMENTE DIRIGIDAS DE ABAJG A ARRIBA Y DE ADE-
LANTE A ATRAS. CADA UNA PRESENTA DOS CARAS Y CUATRO BORDES.

SON DE IMPORTANCIA AMBAS CARAS, LA EXTERNA ES PLANA Y PRESENTA
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EN SU PARTE INFERIOR LINEAS RUGOSAS LAS CUALES DAN INSERCION AL
MUSCULO MASETERO. LA CARA INTERNA PRESENTA EN SU CENTRO EL ORL
FICIO SUPERIOR DEL CONDUCTO DENTAL POR EL CUAL SE INTRODUCEN EL
NERVIO Y LOS VASOS DENTALES INFERIORES. POR EL BORDE DE ESTE -
ORIFICIO POR DELANTE Y DEBAJO DEL MISMO SE ENCUENTRA UNA LAMINL
LLA ‘DE FORMA TRIANGULAR, LA ESPINA DE SPIX. DE LA PORCIGN POS-
TEROINFERIOR DE ESTE ORIFICIO PARTE UN CANAL OBLICUAMENTE DES--
CENDENTE EL CANAL MILOMIOIDEO (PARA VASOS Y NERVIO MILOHIOIDEOS)
POR LA PARTE INFERIOR DE ESTA CARA SE VEN RUGOSIDADES PARA EL

MUSCULO PTERIGOIDEO INTERNO.

EL BORDE SUPERIOR PRESENTA A LA ESCOTADURA SIGMOIDEA, EN SU
PARTE MEDIA, POR LA CUAL ES VIA DE VASOS Y NERVIOS MASETERICOS,
INMEDIATAMENTE POR DELANTE DE ESTA EscorADbRA SE LEVANTA UNA =~
EMINENCIA LAMINAR DE FORMA TRIANGULAR LLAMADA APOFISIS CORONOI-
DES, LA CUAL DA INSERCION AL MUSCULO TEMPORAL. POR DETRAS DE -
LA ESCOTADURA SIGMOIDEA SE ENCUENTRA LA SEGUNDA EMINENCIA, EL

CONDILO DE LA MANDIBULA, POSEE UNA FORMA APLANADA DE ADELANTE
A ATRAS CON SU EJE DIRIGIDO OBLICUAMENTE DE FUERA ADENTRO Y DE
ADELANTE - ATRAS: ESTA SOSTENIDO POR UNA PORCION MAS ESTRECHA,
EL CUELLO, EN CUYO LADO INTERNO SE ENCUENTRA UNA DEPRESIGN -

RUGOSA LA CUAL SIRVE DE INSERCIGN AL PTERIGOIDEO EXTERNO,

EL BORDE POSTERIOR SE CONTINUA DIRECTAMENTE CON EL BORDE IN
FERIOR DEL CUELLO, EL PUNTO SALIENTE EN QUE SE ENCUENTRAN, POR

DETRAS DEL POSTERIOR DE LA RAMA, CONSTITUYE EL ANGULO MANDIBU-
LAR 0 GONIGN (F1G., 2-2, 2-3). '

ESTA TESIS NO DEBE
SALIR DE LA Bi3LigTECA



FIG, 2-2. MaND{BULA
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TEMPORAL .

EL TEMPORAL ES UN HUESO.PAR, 'SITUADO.EN LA PARTE-INFERIOR ¥

LATERAL DEL CRANEO ENTRE EL OéﬁleTﬁy,-ELbhéﬂlETAL, Y EL ESFE-
NOIDES, ES DE PARTICULAR INTEﬁE§uLA:POR¢I6N ESCAMOSA APLANADA
REGULARMENTE € IRREGULARMENTE CIRCULAR, ‘PRESENTA UNA CARA EX-~
TERNA, OTRA INTERNA Y UNA CIRCUNFERENCIA; DE ESTOS ELEMENTOS -
LA CARA EXTERNA DEBEMOS ESTUDIARLA CUIDADOSAMENTE, ESTA CARA
ES CONVEXA Y LISA FORMA PARTE DE LA FOSA DEL TEMPORAL, PRESEN
TA POR DETRAS UN SURCO PARA LA ARTERIA TEMPORAL PROFUNDA POSTE
R10R, DE SuU PARTE INFERIOR SE DESPRENDE UNA APGFIS{S DE DIREC
CI6N ANTERIOR LLAMADA APGFISIS CIGOMATICA Y PRESENTA: UNA CA-
RA EXTERNA, CONVEXA CUBIERTA POR PIEL, UNA CARA INTERNA CGNCA
VA EN RELACIGN CON EL MUSCULO TEMPORAL, UN BORDE SUPERIOR DEL-
GADO Y CORTANTE, PARA LA APONEUROSIS TEMPORAL, UN BORDE INFE--
RIOR MAS GRUESO QUE DA INSERCIGN AL MUSCULO MASETERO, UNA EX--
TREMIDAD ANTERIOR O VERTICE MUY DENTELLADA PARA ARTICULARSE CON
EL HUESO MALAR, UNA EXTREMIDAD POSTERIOR 0 BASE QUE SE D{VIDE
EN DOS RAMAS 0 RAfCES, UNA RAfZ TRANSVERSA CGNDILO DEL TEMPORAL
0 EMINENCIA DEL MISMO, DIR1GIDA HACIA ADENTRO, CONVEXA CUBIERTA
POR CART{LAGO QUE FORMA PARTE DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBY
LAR, UNA RAfZ LONGITUDINAL QUE SE DIRIGE HACIA ATRAS Y TAMBIEN
SE BIFURCA, FEL PUNTO DE UNIGN DE LAS DOS RAICES ESTA SENALADO
POR UNA EMINENCIA, EL TUBERCULO CIGOMATICO (PARA EL LIGAMENTO
LATERAL EXTERNO DE LA ARTICULACIGN TEMPOROMANDIBULAR).

EL ESPACIO FORMADO POR LA SEPARACION DE LAS DOS RAICES ESTA
OCUPADO POR UNA EXCAVAC!GN OVOIDE cuYo DIAMETRO MAYOR ES TRANS-



VERSAL; CONSTITUYE LA CAVIDAD GLENOIDEA‘DELTTéMPORALEJEPbﬁvDETRﬂs
DE ESTA CAVIDAD ‘SE ENCUENTRA UNA HENDIDURA TRANSVERSAL QUE RECIBE
EL NOMBRE- DE CISURA-DE GLASSER. * )

DE LA SEGUNDA PORCIGN DEL TEMPORAL LLAMADO MASTOIDEA, HA DE SE
NALARSE SU CARA EXTERNA, PLANA RUGOSA, TERMINA POR ABAJO EN UNA -
EMINENCIA VOLUMINOSA, LA APOFISIS MASTOIDEA, POR DENTRO DE ESTA
APOFISIS MASTOIDEA SE VE LA RAMA DIGASTRICA PARA EL MUSCULO DEL

MISMO NOMBRE.

EN LO QUE CONCIERNE A LA TERCERA PORCIGN, DENOMINADA PETROSA
0 PENASCO DEL TEMPORAL, LA CUAL TIENE LA FORMA DE UNA PIRAMIDE -~
CUADRANGULAR Y POR CONSIGUIENTE PRESENTA UNA BASE, UN VERTICE -
CUATRO CARAS Y CUATRO BORDES, ES DE NOTAR LA BASE QUE PRESENTA -
UN ANCHO ORIFICIO DEL CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO, DE SUS CARAS -
EN LA POSTEROINFERIOR Y EN ZONA EXTERNA PRESENTA LA APGFISIS ES-

TiLoIDes (FiG, 2-4, 2-5, 2-6),

$
APOFISIS APOFISIS
ESTILOIDES MASTOIDEA

FiG. 2-4, PoRCION MASTOIDEA DEL TEMPORAL
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/
APOFISIS . / a
IDES R
N
Fly. No. 6/11 Y4

F16. 2-5, PORCI6N PETROSA DEL TEMPORAL, CORTE SAGITAL QUE MUES
TRA: -1 CONDILO DEL TEMPORAL O EMINENCIA ARTICULAR -
.2, VERTIENTE.POSTERIOR DEL CONDILO TEMPORAL. 3. CIsy

o RA_DE,GLASER 4,-CoNpUCTO AUDITIVO EXTERNO.
. A) ANGULO:.DE LA EMINENCIA ARTICULAR CON EL PLANO EJE-
CORBITARIO,

F16, 2-6., PoRcidn ESCAMOSA DEL TEMPORAL 1. CONDILC DEL TEMPORAL
O EMINENCIA ARTICULAR 2. PORCION ANTERIOR DE LA CAVI-

DAD GLENOIDEA. 3, PORCIGN POSTERIOR DE LA CAVIDAD GLE
NOIDEA, 4., CISURA DE GLASER.



Hlooss.

EL HIDDES,'ES UN HUESO lMPAR, MEDIANO, QUE ESTA LOCALIZADO EN

“LA PARTE ANTERIOR'DEL CUELLO; POR_DEBAJO DE LA LENGUA Y POR ENCL

HA DEL CART{LAGO TlROlDES. SU FORMA ES DE HERRADURA, CONVEXO HA

c1A ADELANTE. SE APREQIAN EN EL UNA PORCIGN MEDIA O CUERPO Y CUA
’;TﬁbjﬁRoLonaAClonss, DOS DE CADA LADO, DENOMINADAS ASTAS MAYORES
Y ASTAS MENORES.

EL CUERPO ES APLANADO DE ADELANTE A ATRAS Y POSEE DOS CARAS,
bps BORDES Y DOS EXTREMIDADES. LA CARA ANTERIOR ES CONVEXA, PRE
SENTA UNA CRESTA TRANSVERSAL QUE LA DIVIDE EN DOS PORCIONES, UNA
SUPERIOR Y UNA INFERIOR, LAS CUALES A SU VEZ, SE HALLAN SUBDIVI-
DIDAS POR UNA CRESTA VERTICAL MEDIANA. TODA ESTA CARA ES RUGOSA,
SIRVIENDO DE INSERCIGN A LOS MUSCULOS GENIOHIODEO, MILOHIODEO, -
H10GLOSO, DIGASTRICO Y ESTILOHIODEO. LA CARA POSTERIOR SE RELA-
CIONA CON LA MEMBRANA HIOGLOSA Y LOS MUSCULOS HIOGLOSO, GENIOGLO
SO Y GENIHIODED.

EL BORDE INFERIOR PRESTA INSERCIGN A LOS MUSCULOS TIROHIODEO,
OMOHTODEO Y ESTERNOCLEIDOHIODEO. EN RELACIGN CON LAS EXTREMIDA-

DES SIRVEN DE UNIGN A LAS ASTAS (PEQUENAS Y GRANDES DE CADA LADO),

AsTas MaYORES.

EW LA PARTE INTERNA DE SU CARA SUPERIOR SE INSERTA -EL MUScCULO
HIOGLOSO, Y EN LA EXTERNA LO HACE EL CONSTRICTOR MEDIO DE LA FA-

RINGE, Y EN SU CARA INFERIOR LA MEMBRANA TIROHIODEA., EN su carA
SUPERIOR SE INSERTAN, LOS MUSCULOS DIGASTRICO, ESTILOHIODEO, - .
HIOGLOSO Y CONSTRICTOR MEDIO DE LA FARINGE,
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ASTAS MENORES.

"COLOCADAS POR DENTRO DE LAS ALAS MAYORES, Y SE DIRIGEN HACIA
ARRIBA, AFUERAY "ATRAS) CADA UNA DE ELLAS POSEE UN CUERPO, UN =
VERTICE RUGOSO, EN EL CUAL SE INSERTA EL LIGAMENTO ESTILOHIODEO:
DA INSERCIGN, LA BASE DE LAS ASTAS MENORES TAMBIEN A LOS MUSCU-

Los HIOGLOSO, ESTILOHIODEO Y CONSTRICTOR MEDIO DE LA FARINGE Y

EN EL VERTICE, LOS MUSCULOS LINGUALES SUPERIORES E INFERIORES.

CORNETE [NFERIOR.
ES UN HUESO DE CONTORNO LIGERAMENTE ROMBOIDAL, DE FORMA LAML
NAR, ADHERIDO A LA PARED EXTERNA DE LAS FOSAS NASALES., SE APRE

CIAN EN EL DOS CARAS, DOS BORDES Y DOS EXTREMIDADES,

EL BORDE SUPERIOR, SE ARTICULA CON LA CAdA INTERNA DEL MAXI~
LAR SUPERIOR Y CON LA MISMA CARA DE LA LAMINA ASCENDENTE DEL PA
LATINO, SE OBSERVA EN ESTE HUESO UNA LAMINITA DELGADA QUE SE AR
TICULA AL UNGUIS Y CON LOS BORDES DEL CANAL NASAL, COMPLETANDO -~
EL CONDUCTO NASAL RECIBIENDO EL NOMBRE DE APGFISIS LAGRIMAL 0 -

NASAL.,

UNA LAMINA DELGADA LOCALIZADA ATRAS DE ESTA, LLAMADA APGFISIS
MAXILAR O AURICULAR, CARACTER[STICA PARTICULAR ES QUE AL ARTICU-~
LARSE CON EL BORDE INFERIOR DEL ORIFICIO DEL SENO MAXILAR, LA RE
DUCE CONSIDERABLEMENTE, Y POR ULTIMO, EN LA PARTE POSTERIOR, -
EXISTE OTRA LAMINA, QUE SE DIRIGE HACIA ARRIBA Y ATRAS, QUE SE
ARTICULA CON LA HIPGFISIS UNCIFORME DEL ETMOIDES LA CUAL RECIBE
EL NOMBRE DE APGOFISIS ETMOIDAL.

EL BORDE INFERIOR ES LIBRE, GRUESO CONVEXO, Y NO PRESENTA HIPS
FISIS, EN LAS EXTREMIDADES, LA ANTERIOR SE ARTICULA CON EL MAXL
LAR SUPERIOR, MIENTRAS LA POSTERIOR, LO HACE CON EL PALATINO,
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VomMeRr.

ES UN HUESO IMPAR, LOCALIZADO EN EL PLANO SAGITAL, JUNTO CON
LA LAMINA PERPENDICULAR DEL ETMOIDES-Y.EL' CARTILAGO FORMA EL TA

BIQUE DE LAS FOSAS NASALES, TIENE FORMA CUADRANGULAR Y MUY DEL

GADO PRESENTA DOS CARAS Y CUATR

LAS CARAS SON PLANAS Y VERTICALES, FORMAN PARTE DE LA PARED
INTERNA DE LAS FOSAS ‘NASALES.: 'PRESENTA SURCOS VASCULARES Y -
NERVIOSOS DE LOS CUALES UNO ALOJA EL NERVIO ESFENOPALATINO IN--

TERNO,

DE LOS BORDES, EL SUPERIOR PRESENTA LAS LLAMADAS ALAS DEL VOMER,
SE ARTICULAN CON LA CRESTA INFERIOR DEL CUERPO DEL ESFENOIDES,
EL BORDE INFERIOR SE ENCAJA EN LA CRESTA MEDIA QUE FORMAN EN SU
UNlOﬁ LAS RAMAS HORIZONTALES DE LOS PALATINOS POR ATRAS, Y LAS

APGFISIS PALATINAS DE LOS MAXILARES SUPERIORES POR DELANTE,

EL BORDE ANTERIOR SE ARTICULA EN SU PARTE SUPERIOR CON LA -
LAMINA PERPENDICULAR DEL ETMOIDES, Y EL RESTO LO HACE CON EL TA-
BIQUE, EL BORDE POSTER!OR FORMA EL BORDE INTERNO DE LOS ORIFI-

Cl0S POSTERIORES DE LAS FOSAS NASALES 0 COANAS.
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MUSCULOS Y SUS FUNCIOKES

S1 EL ODONTOLOGO HA DE ESTUDIAR Y COMPRENDER LA FISIOLOG{A BY

CAL, DEBE ENTENDER LA ACCIGN DE LAS ARTICULACIONES Y LOS MﬁSCULOS

QUE OPERAN EN LA MAND[BULA,

CoMo LOS MUSCULOS Y ARTICULACIONES EFECTUAN LOS MOVIMIENTOS -
MANDIBULARES, SON DE PRIMARIA Y DOMINANTE fONSlDERACIGN PARA INVES

TIGAR LA OCLUSIGN.

Es VERDAD, QUE EL DENTISTA RARA VEZ TRATA DIRECTAMENTE A LOS
MUSCULOS, PERO SUS TRATAMIENTOS DEBEN ESTAR DE ACUERDO CON LO QUE
LOS ‘MUSCULOS, A TRAVES DE SUS ARTICULACIONES, DEMANDEN PARA SATIS

FACER LAS FUNCIONES BUCALES.

MuscuLo TEMPORAL.

Es EL MUscuLo MAS PODEROSO, DE FORMA TRIANGULAR 0 EN ABANICO Y
OCUPA LA FOSA TEMPORAL. SUS INSERCIONES SON: POR ARRIBA, LA Lf-
NEA CURVA TEMPORAL INFERIOR, FOSA TEMPORAL, APONEUROSIS TEMPORAL,
Y ARCO clGoMATICO. DESDE ESTE PUNTO SUS FIBRAS SE DIRIGEN HACIA
LA APGFISIS CORONOIDES Y SE INSERTAN EN SU CARA INTERNA, SU VERTL
CE Y SUS DOS BORDES, SE COMPONE DE TRES GRUPOS DE FIBRAS DESCRL

TAS, COMO POSTERIORES U HORIZONTALES, MEDIAS O VERTICALES O ANTE-

RIORES U OBLfCUAS. SuU ACCIGN GENERAL, YA SEA QUE SE CONTRAIGAN A

UN MISMO TIEMPO O AISLADAMENTE DARA POR RESULTADO LA ELEVACIGN DE
LA MAND{BULA Y SU RETRUSIGN. ANALIZANDO SU ACCION SE DICE QUE -
LAS F1BRAS POSTERIORES AL CONTRAERSE RETRUYEN LA MAND[BULA, QUE

LAS MEDIAS ELEVAN Y LAS ANTERIORES RETRUYEN CUANDO LA MANDIBULA -

SE ENCUENTRA EN POSICISN PROTUSIVA,



F16. 2=7.,  MiscuLo TemporaL
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S MiscuLo MaseTERo.. -

  ;§'0§: ﬁgéﬁLOHCBFTO, GRUESO ADOSADO A LA CARA EXTERNA DE LA RA
'L M;‘ﬁé;LA>MANﬁfaULA, InseRcToNEs: COMPRENDE DOS FascfcuLos,  EL

sAsc(CULé SUPERFICIAL SE EXTIENDE DEL BORDE INFERIOR DEL ARCO CI-
sbnﬁrico AL ANGULO DE LA MAND[BULA, ESTE TIENE LA ACCIGN DE ELE-
VAR Y TAMBLEN LA DE PROTRUIR, EL FASCfCULO PROFUNDO, SITUADO POR
DENTRO DEL PRECEDENTE, SE EXTIENDE TAMBIEN DESDE EL ARCO CIGOMATL
CO HASTA LA CARA INTERNA DE LA RAMA ASCENDENTE., SE DICE QUE SU -

ACCIGN ES ELEVADORA Y TAMBIEN RETRUSIVA (Fle, 2-8).

FiG. 2-8. MiscuLo MASETERO, A Y B HACES QUE LO
CONSTITUYEN,
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MﬂSCULO Praalsoxuso INTERNO.

Esrﬁ SITUADO FOR DENTRo DE LA RAMA ne LA MANDfBULA

MISHA uxsposxcxdu uus EL MASETERO. L

Su INSERCISN POR ARRIBA TIENE LUGAR EN. LA FOSA PTERlGOlDEA.
DESDE ESTE PUNTO EL MUSCULO SE DIRIGE HACIA ABAJO, ATRAS‘Y AFUE-
RA, EN BUSCA DE LA CARA INTERNA DEL ANGULO DE LA MAND{BULA, EN =

DONDE TERMINA FRENTE A LAS INSERCIONES DEL MASETERO.

CoMo sus FIBRAS SE DIRIGEN HACIA AFUERA AL CONTRAERSE DE UN =
LADO DE LA CARA EL LADO OPUESTO PERMANECE LAXO, Y ENV[AN A LA -
MAND{BULA HACIA LATERALIDAD, COMO SUS FIBRAS TAMBIEN SE DIRIGEN
HACIA ATRAS SU CONTRACCIGN PUEDE AYUDAR A PROTRUIR Y ELEVAR LA -
MAND{BULA, Asf cOMO EL TEMPORAL Y EL MASETERO, TAMBIEN PUEDE CE
RRAR LA MAND{BULA PUESTO QUE LA MASTICACION LATERAL REQUIERE QUE
EL COGNDILO DEL LADO OPUESTO SE MUEVA HACIA ADELANTE, EL MUSCULO

PTERIGOIDEO INTERNO ES ASISTENTE DEL EXTERNO. (F16-2-9),

F1G, 2-9. MdscuLo PTERIGOIDEO [NTERNO,
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PTERIGOIDED EXTERNO. < :

EL Misculo PTERIGO TIENEFORMA DE CONO CUYA BASE

L':VERTICE AL CONDILO. 0CUPA LA FoSA -

CIGOMATICA,

[NSERCIONES: | EMPI 05 FASCICULOS QUE PARTEN DE LA BA

SE DEL CRANEO, Fas:fc [OR-0 ESFENOIDAL, SE INSERTA EN —
LA PARTE DEL ALA MK}Oh;DEL?ESfENOlDES QUE FORMA LA FOSA CIGOMA-
TICA; EL FAscrcuLd»lu#snidR SE INSERTA EN LA CARA EXTERNA DEL -
ALA EXTERNA uE‘LA'Apésisxs PTERIGOIDES, DESDE ESTE PUNTO LOS -
DOS FASC{CULOS SE DIRIGEN HACIA ATRAS EN BUSCA DE LA ARTICULA--
CI6N TEMPOROMANDIBULAR, SE UNEN Y SE INSERTAN JUNTOS EN EL CUE-
LLO DEL CONDILO Y DEL MENISCO ARTICULAR, SUS ACCIONES SON:

LA CONTRACCIGN SIMULTANEA DE LOS MUSCULOS DETERMINA LA PROYEC-
CIGN HACIA ADELANTE DE LA MANDIBULA (PROTRUSIGH), Y LA CONTRAC
CI6N AISLADA DE UNO DE ELLOS, MOVIMIENTOS DE LATERALIDAD 0 DE

TRANSTRUSION (Fig. 2-10),

FI6. 2-10, MiscuLo PTERIGOIDEO EXTERNO.
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RlNCfPALMENTE POR -DOS VIENTRES MUSCULARES Y UN

" TENDGN INTERMEDIO, SE EXTIENDE DEL TEMPORAL. AL MAXILAR INFERIOR.

LoVIE TRéwﬁbsTERXOR'DEL DIGASTRICO SE INSERTA EN LA RANURA DL

RIC DE LA APGFISIS MASTOIDEA DEL TEMPORAL, DE AH[ SUS FIBRAS

SE. DlRlGEN HACIA ABAJO Y ADELANTE PARA TERMINAR EN EL TENDON IN--

TERMEDI0," ATRAVIEZA EL TENDON DEL ESTILOHIODEO SOBRE EL CUERPO -

o DEL HUESO HIODES, Y CAMBIA DE DIRECCIGN, AHORA SE DIRIGE HACIA -

" ARRIBA ADELANTE Y ADENTRO, AL MISMO TIEMPO QUE EL TENDGN TERMINA
Y DA COMIENZO EL VIENTRE ANTERIOR QUE SE INSERTA EN LA FOSA DIGAS

TRICA DEL MAXILAR INFERIOR,

EL TENDGN INTERMEDIO, PRESENTA FIBRAS DESCENDENTES QUE LLEGAN
“AL HUESO HIODES, FORMANDO UN TUNEL O ARCO DONDE VIAJA O DESLIZA
DICHO TENDG6N. ESTE MUSCULO COMO PRESENTA DOS VIENTRES AMBOS REA-
LIZAN FUNCIONES DISTINTAS, EL VIENTRE ANTERIOR DESCIENDE LA MAND[
BULA, CUANDO EL HIODES PERMANECE. FIJO Y VICEVERSA ELEVA EL HIODES
CUANDO EL MAXILAR PERMANECE F1J0., AL CONTRARIO CON EL VIENTRE -
POSTERIOR, SE ELEVA EL HUESO HIODES SI PERMANECE FIJA LA CABEZAS
0 POR EL CONTRARIO, SE INCLINA LA CABEZA, SI ES EL HIODES EL QUE

PERMANECE F1JO,

GeniosLOSO.
NACE A CADA LADO DE LA LINEA MEDIA POR FIBRAS EN PARTES TENDI-
NOSAS, ORIGINADAS EN LA APGFISIS GENISUPERIOR, INMEDIATAMENTE POR

ENCIMA DE LOS GENIOHIOIDEOS, VISTA LATERALMENTE LAS FIBRAS, SE
EXTIENDEN EN FORMA DE ABANICO. ‘
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LAS MAS SUPERIORES ASCIENDEN PRIMERO, INCURVANDOSE LUEGO HACIA
ADELANTE EN DIRECCIGN CADA VEZ MENOS OBL{CUA HACIA ATRAS Y -

ARRIBA, TERMINANDO EN EL DORSO Y EN LA BASE LINGUAL.

FINALMENTE, LAS FIBRAS MAS INFERIORES SE DIRIGEN HORIZONTAL
MENTE HACIA ATRAS Y ALCANZAN LA CARA ANTERIOR DE LA EPIGLOTIS
Y-EL~BORDE SUPERIOR DEL CUELLO DELHIODES. Su AccléN ES ELEVAR
LA LENGUA, LO LLEVA HACIA ADELANTE Y ATRAE LA PUNTA HACIA ABAJO
VVY HACIA ATRAs. CUANDO SE CONTRAE EN SU TOTALIDAD, APLICA LA -

LENGUA SOBRE EL PISO DE LA BOCA.

GENIOHIODED.
ESTE MUScuLo SE DIRIGE DESDE EL MENTGN AL CUERPO DEL HIODES,

Su zoNA DE OR[GEN ESTA POR ENCIMA DEL EXTREMO ANTERIOR DE LA
L{NEA MILOHIODEA, JUNTO A LA ESPINA MENTONIANA EN LA DENOMINADA
APGFISIS GENIINFERIOR, DURANTE. SU CURSC HACIA EL HUESO HIODES
SE ENSANCHA SIMULTAMEAMENTE Y TERMINA EN LA MITAD ANTERIOR DE -
LA CARA ANTERIOR DEL HUESO, EXTENDIENDOSE SUS [NSERCIONES POR -

LA PARTE INICIAL DEL ASTA MAYOR DEL MISMO HIODES.

ESTA INERVADO POR EL NERVIO HIPOGLOSO Y DIRIGE AL HUESO HIO-

DES HACIA ADELANTE.



"GASTRICO ‘HACIENDO BAJAR LA MAND{BULA AL MISHO TIEMPO QUE SUBEN EL
/ HIODES;. . ESTE HUESO SUFRE UNA ACCIGN DE RESISTENCIA AL MOVIMIENTO

HACIA ARRIBA -POR LA CONTRACCION DE LOS MUSCULOS I[NFRAHIODEOS,

EL ?TERIGOIDEO EXTERNO AYUDA EN EL MOVIMIENTO DE ABRIR LA BOCA
LLEVANDO EL DISCO ARTICULAR HACIA ADELANTE, EL MUSCULO MILOHIO-
DEO, ES LA BASE PARA EL APOYO DE LA LENGUA, Y SEGUN LAST, to It--
TERVIENE, PARA NADA EN LA ABERTURA DE LA BOCA, EL GENIHIODEO AC-
TGA MAS COMO ESTABILIZADOR DEL HIODES QUE EN EL MOVIMIENTO DE ROTA
CIGH DE LA MAND{BULA. EL CUTAMEO DEL CUELLO AYUDA A ABRIR LA BO-
CA SOLAMENTE, EN CAS0S EXCEPCIONALES, COMO EN UN ESFUERZO Flsico
GRANDE PARA AYUDAR A LA RESPIRACION,

PARA CERRAR LA MANDIBULA INTERVIEMEN LOS SIGUIENTES MUSCULOS:
). EL cONDILO ES LLEVADO HACIA ATRAS POR CONTRACCIGN DE LAS Fi-

BRAS DEL TEMPORAL,



" EN-LOS MOVIMIENTOS

IMPORTANTES: SON LOS PTERIGOIDEQ

PosrcioNes MANDIBULARES:
SEGUN THOMPSON, LAS TRES POSICIONES BASICAS DE LA MANDIBULA SON:

LA PosSICION FISIOLGGICA DE DESCANSO, LA POSICIGON OCLUSAL Y LA PO

SICIGN CENTRICA.

Posici6n DE DESCANSO,

DEPENDEN ENTERAMENTE DE LA MUSCULATURA, TODOS LOS MOVIMIENTOS
FUNCIONALES DE LA MANDIBULA EMPIEZANY TERMINAN EN LA POSICION DE
DESCANSO PORQUE LA MUSCULATURA SE ENCUENTRA ENTOMNCES EN EQUILI--
BRIO, ESTA POSIcCIGH DE DESCANSO SE ESTABLECE ANTES DE LA ERUP-
CIGN DE LOS DIENTES Y PERMANECE ESTABLE DURANTE TODA LA VIDA, -
AUN DESPUES DE LA PERDIDA DE LOS DIENTES EN LA VEJEZ, ESTA POSI-
CIGN NO PUEDE SER ALTERADA PERMANENTEMENTE POR NINGUN PROCEDI--
MIENTO RESTAURATIVO DENTAL.

SERALA THOMPSON QUE, COMO EN CUALQUIER OTRA ENTIDAD FISIOLG-

GICA, PUEDE HABER VARIACIONES DEBIDAS PRINCIPALMENTE A HIPERTONL
CIDAD O HIPOTONICIDAD MUSCULAR, O SEA QUE PUEDE HABER DISMINUCIGN



GENERAL DEL TONO MUSCULAR o} POR EL‘ CNTﬁARlO'TﬂisMUS~MUSCULAR.

ESTAS VARIACIONE N UNICIDAD MUSCULAR® SE“TRADUCEN EN =

SfNTOMAS, TALES, CHASQUIDOS,-£REPITACIONES; DOLOR Y LIMITA

_yinURAr

CIONES EN ‘EL MOVIMIEITO DE

MOVERS PREFIERE EL TERMINO DE POSICIGN POSTURAL DE LA MANDS
BULA AL DE POSICldN F1SIOLGGICA DE DESCANSO, PUESTO QUE EN ESTA
POSICIGN STEMPRE EXISTE LA CONTRACCIGN MUSCULAR NECESARIA PARA

CONTRARRESTAR LA FUERZA DEL MAXILAR I[NFERIOR,

DicE ESTE AUTOR: C(UANDO TODOS LOS MUSCULOS CAPACES DE MOVER
LA MAND{BULA NO DEMUESTRAN OTRAS CONTRACCIONES QUE AQUELLAS NE-
CESARIAS PARA SOSTENER EL HUESO CONTRA LA GRAVEDAD Y LO MANTIE-
NEN SIMETRICAMENTE COLOCADO EN RELACIGN CON EL CRANEO, LA MAND[
BULA ESTA ENTONCES EN LA POSICIGN DE REPOSO MAS EQUILIBRADA EN
LA CUAL PUEDE SER SOSTENIDA POR LOS MUScuLoS, EN ESTA PosICIGH

LOS MUSCULOS GASTAN MENOS ENERGIA QUE EN CUALQUIER OTRA.

Posic16n NormMAL,

La PosSIcCION OCLUSAL SE ESTABLECE CUANDO LOS DIENTES INFERIO-
RES ENTRAN EN CONTACTO CON LOS SUPERIORES, DESARROLLANDO LA MA-
YOR FUERZA Y EJERCIENDO LA PRESION SOBRE LOS MOLARES; ES LA QUE
PERMITE EL MAYOR NUMERO DE PUNTOS DE CONTACTO ENTRE LOS DIENTES
DE UNO Y OTRO ARCO, ESTA POSICIGN REQUIERE GRAN ACTIVIDAD ~=
MUSCULAR Y NO SE PUEDE MANTEHER POR MUCHO TIEMPO; ES EL PUNTO

FINAL DEL ACTO MASTICATORIO Y DE LA DEGLUCION,
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EL HECHD;DE‘QUE;LAVPOSiglﬁNvOCLUSAL SEA_NORMAL O ANORMAL DE-
" PENDERA DE'LA NORMALIDAD. 'DE LAS 'PARTES QUE COMPONEN EL APARATO

MAST-1CADOR: TEJlDOﬁ{BLANDQS,.MAX[LARES, DIENTES Y ARTICULACIO-

NES TEMPOROMANDIBULARES: LA POSTCION OCLUSAL NORMAL COINCIDE ¥
ES LA MISMA QUE LA LLAWADA POSICION CENTRICA. SE ACEPTA GENE-~
RALMENTE QUE LA POSICION DE OCLUSIGN DE LA MAND(BULA PUEDE NO -

SER LA POSICIGN FUNCXONAL DESEADA'

MoYER3., PROPONE EL TERMXNO'DE'P0§IC16N OCLUSAL USUAL Y LO
DEFINE COMO LA POSICIGN MAS APTA PARA” SER USADA POR EL PACIEN-
TE; PUEDE SER UNA OCLUSION EXCENTRICA O PUEDE COINCIDIR CON LA

POSICION OCLUSAL IDEAL.

AL RESPECTO SENALA GRABER: LA VARIABILIDAD DE LA POSICIGN -
OCLUSAL ES INFINITAMENTE MAYOR QUE LA VARIABILIDAD DE LA POSI--
CIO6N FISIOLOGICA DE DESCANSO; HABITOS MASTICATORIOS, MALPOSICIQ
NES DENTARIAS, CONTACTOS FUNCIONALES PREMATUROS, MALAS RESTAURA
CIONES, PERDIDA DE DIENTES, DISPLASIAS DEL HUESO BASAL Y LA INHE
kENTE ESTABILIDAD 0 INESTABILIDAD DE LAS ESTRUCTURAS PERIODONTA

LES, TODOS ESTOS FACTORES AFECTAMN LA POSICIGN DE LA OCLUSIGH,

CuANDO LAS POSICIONES DE LOS DIENTES SON ANATOMICA Y FunClO-
NALMENTE CORRECTOS, CUANDO EL CONTROL MUSCULAR ES MORMAL Y CUAN
DO NO HAY ANORMALIDADES DE LA ARTICULACIGN TEMPOROMAXILAR, LA

POSICIGN OCLUSAL DEBE COINCIDIR CON LA POSICION CENTRICA,

Postcidn CENTRICA

DEPENDE PRINCIPALMENTE DE LAS RELACIONES DE LA ARTICULACIGN
TEMPOROMAXILAR, Y DE ACUERDO CON THOMPSON, NO ES SOLAMENTE LA =
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0s DXENTES; DEBEN OCLUIR EN

“C6N ALANCEADA Y SIN ES
‘

BALANCEADA EX[STE CUANDO ‘LOS CéNDlLOS ESTAN EN
,SU POSlCld RETRUSIVA NATURAL EN CONTACTO CON EL TEJIDO FIBROSO

_DUE FORMA LA _PARED POSTERIOR.DE LA FOSA ARTICULAR, Y CUANDO LA -
SUPERFICIE ANTERDSUPERIOR DEL CONDILO "ESTA MUY CERCANA A LA SU-~

»PERFIC]E POSTERO[NFER(OR DE LA EMINENCIA ARTICULAR DEL TEMPORAL

CON LA lNTERPOSlEldN DE LA DELGADA PORC]éN CENTRAL DEL DISCO AR~

TlCULAR.

EN LA DEFINICION DE THOMPSON EL EMPLEO DEL TERMINO RETRUSIVO,
PARA INDICAR LA POSICIGN NORMAL DEL CONDILO, PUEDE PRESTARSE A
CONFUSIGN Y, ADEMAS, POR EL USO DE LA PALABRA RETRUDE SE HA DE-
SARROLLADO LA CONNOTACIGN DE RETRUSIGN FORZADA. POR ESO, PARE-
CEN MAS ACEPTABLES LAS PALABRAS NEUTRAL 0 BALANCEADO, QUE PROPO

NE GRABER,

CuANDO EN LA POSICION DE OCLUSIGN HAY NORMALIDAD EN TODOS -
LOS COMPONENTES DEL APARATO MASTICATORIO, SIN INCLUIR POR SU--
PUESTO LAS ARTICULACIONES TEMPOROMANDIBULARES LA POS!CION DE -

0CLUSIGN SERA LA MISMA QUE LA POSICIGN CENTRICA.

HASTICACION

LA MASTICACIGN CONSTITUYE LA PRIMERA PARTE DEL ACTO DE LA -

DIGESTIGN, PUEDE DIVIDIRSE EN VARIAS FASES: 1) LA PREHENSIGN



DE: LOS ALKMENTos; QUE SSE-EFECTUA 'pn MEDIO DE Los lucxsxvos, Los ‘.;

‘;CUAﬂES: POR TANTO; BIEN COLOCADOS Y ENBUENA RELA'

ci6n DE OCLUS 6 ESPlRADORES BUCALES, 0 EN NINOS CON "HA™

BlTOS DE LENGU‘ DE SUCCldN DEL PULGAR, NO HAY CONTACTO ENTRE -

Los INCIS!VOS surentones € INFERIORES Y LA PREHENSION DE LOS ALL
MENTOS® Y.EL conrs DE LOS MISMOS NO SE PUEDE HACER CON LOS INCISJL
vos. - Et Nlﬂd, TIENE QUE VALERSE DE LOS BICUSPIDES Y MOLARES, O
DEBE COLOCAR EL MAXILAR INFERIOR EN POSICION AVANZADA, EFECTUAN-
DOSE ANORMALMENTE LA PRIMERA PARTE DE LA MASTICACION; 2) La -
MASTICACIGN PROPIAMENTE DICHA, O TRITURACION DE LOS ALIMENTOS, -
QUE SE HACE POR MEDIO DE LAS SUPERFICIES OCLUSALES DE LOS BICUS-
PIDES Y MOLARES; EL DESGARRE DE ALGUNOS ALIMENTOS MAS FUERTES LO
HACEN LAS CUSPIDES DE LOS CANINOS QUE POR SU FORMA ESPECIAL ESTAN
INDICADOS PARA ESTE ACTO; 3) SALIBACIGN Y FORMACIGN DEL BOLO -
ALIMENTICIO; Y, POR ULTIMO; 4) LA DEGLUCION QUE POR SU IMPORTAN

CIA EN ORTODONCIA SE ESTUDIARA CON MAS DETENIMIENTO.

DeGLuUCIGN.
LA DEGLUCION CONSISTE EN UNA SERIE DE MOVIMIENTOS COMPLICADOS
DE LA MUSCULATURA DE LA FARINGE, EL ESOGFAGO Y EL EXTREMO CARDTACO

DEL ESTOMAGO (SALZMAN),

DESDE LOS ESTUDIOS DE MAGENDIE SE ACOSTRUMBRA DIVIDIR EN TRES
ETAPAS: 1) ETapPA ORAL (VOLUNTARIA); 2) ETAPA FARINGEA (REFLE-
JA), ¥ 3) ETAPA ESOFAGICA, RECIENTES INVESTIGACIONES CON CINE-
FLUOROGRAF{A HAN CONFIRMADO LOS POSTULADOS DE MAGENDI, EL CUAL -
FUE EL PRIMERO QUE EXPLICO LA DEGLUCIGN COMO INTEGRADA POR UNA -

SERIE COMBINADA DE LOS DISTINTOS GRGANOS DE LA CAVIDAD BUCAL QUE

‘99 .
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.EMPUJAN LA SALIVA 0 EL BOLO ALlHENTICIO HACIA EL ESGFAGO,

: GNYNNE EVANs PEN56 QUE LA DEGLUCIdN ANORMAL ERA UNA REMINIS-
'VCENCIA»DE LOS OR[GENES VISCERALES DE LA MUSCULATURA OROFACIAL,
Y- CLASTFICS LA DEGLUCIGN COMO SOMATICA O NORMAL Y VISCERAL 0
::ANORMAL, PERSISTENCIA ESTA ULTIMA DE LOS OR{GENES VISCERALES DE
: Lbs MUESCULOS Y QUE ES NORMAL EN LOS PRIMEROS MESES DE LA VIDA -
CUANDO EL NINO COLOCA LA LENGUA ENTRE LOS BORDES ALVEOLARES EN
EL ACTO DE LA SUCCION; CON LA ERUPCIGN DE LOS DIENTES LA PUNTA
DE LA LENGUA SE COLOCA EN LA PARTE ANTERIOR DEL PALADAR, POR DE

TRAS DE LAS CARAS LINGUALES DE INCISIVOS SUPERIORES.

LA PERSISTENCIA DE LA DEGLUCIGN VISCERAL COLOCANDO LA PUNTA
DE LA LENGUA ENTRE LOS ARCOS DENTARIOS ES UNA FUNCIGN ANORMAL EN

EL_ADULTO,

DEGLUCION NORMAL

WILDMAN Y COLABORADORES LLAMAN LA TEORfA DE LA FUNCIGN INTEGRAL
LA FORMA EN QUE SE EFECTUA LA DEGLUCION NORMAL; ES UNA APLICACIGN
DE LOS. CONCEPTOS DE MAGENDIE QUE EXPLICAN LA DEGLUCIGN COMO LA AC-
CI6N DE UNA SERIE DE VALVULAS MUSCULARES UNIDAS O SINCRONIZADAS -

POR UN CONTROL REFLEJO.

ETAPA ORAL. A) INMEDIATAMENTE ANTES DE QUE SE EMPIECE EL ACTO
DE LA DEGLUCION, LA LENGUA ESTA EN POSICION DE DESCANSO PASIVO, -
CON LA PUNTA EN CONTACTO CON LOS INCISIVOS INFERIORES, EL MAXILAR

ESTA EN POSICIGN DE DESCANSO FISIOLOGICO, CON LOS ARCOS DENTARIOS
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~'SEPARADOS'Y LOS LABIOSYEN CONTACTO  UNO'CON EL GTRO PERO SIN NIN

GUNA ACCIGN; EL"CONDUCTO; RATORIOSE . ENCUENTRA ABIERTO A -

TRAVES DE LAS FOSAS.

F1G, 2-11). PosicIdén DE LA LENGUA DURANTE
LAS DISTINTAS FASES DE LA DE-

GLUCIGN NORMAL.
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,B), CHANDO COMIENZA LA nssLucxéN Lo ENTES SE PONEN EN CON
kTACTO OCLUSAL Y EL BOLO ALIMENT[C!O QUEDA" SOSTENIDO EN EL DORSO

 DE LA,LENQUA POR BREVES lNSTANTES; LA PUNTA DE LA LENGUA SE CO

;LSCA‘EN CONTACTO CON EL BORDE ALVEOLAR SUPERIOR EN LA MUCOSA PA
LA*INA CERCA DE LA CARA LINGUAL DE LOS INcIstvos., EL DORSO DE
LA LENGUA ADQUIERE UNA FORMA CONCAVA, COMO DE CUCHARA, PARA SO0S
TENER EL BOLO ALIMENTICIOJ ESTE QUEDA AS{ CIRCUNSCRITO POR UN -
VERDADERO SELLADO FORMADO POR DELANTE POR LA PUNTA DE LA LENGUA,
EN CONTACTO, COMO YA SE DIJO, CON EL BORDE ALVEOLAR, POR LOS LA
DOS POR LOS BORDES LATERALES DE LA LENGUA, QUE SE CIERRAN CON-
TRA LOS DIENTES POSTERIORES Y EL BORDE GINGIVAL DE LA MUCOSA PA
LATINA, Y POR DETRAS, POR EL EXTREMO POSTERIOR DEL DORSO DE LA
LENGUA QUE SE ELEVA EN FORMA DE ARCO PARA ENCONTRAR EL PALADAR
BLA“DO EL CUAL DESCIENDE AL MISMO TIEMPO PARA FAC&L]TAR EL CON-
TACTO CON LA LENGUA. ESTE CIERRE POSTERIOR, CONOCIDO COMO VAL~
VULA PALATOLINGUAL, TIENE EL PAPEL DE IMPEDIR QUE EL BOLO ENTRE
PREMATURAMENTE A LA FARINGE, ES INTERESANTE ANOTAR LA IMPORTAN
CIA DE LA VALVULA POSTERIOR, DE LA CUAL MUY POCAS REFERENCIAS -
SE ENCUENTRAN EN LA LITERATURA, AL CONTRARIO DE LO QUE OCURRE -

CON RESPECTO A LA POSICION DEL EXTREMO ANTERIOR DE LA LENGUA -
QUE HA SIDO MUY ESTUDIADO EN ORTODONCIA (FIG. 2-12),
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VALVULA PALA’
(CERRADA)

FI16,2-12), INICIACIGN DE LA ETAPA ORAL EN LA DEGLY
CI6N NORMAL OBSERVANDOSE LA VALVULA PA-
LATOLINGUAL CERRADA PARA IMPEDIR QUE EL
BOLO ALIMENTICIO ENTRE PREMATURAMENTE A

LA FARINGE.

c) EL BOLO ALIMENTICIO ES IMPELIDO HACIA ATRAS POR UN MOVIMIENTO
CTAMBIEN EN DIRECCIGH POSTERIOR DE LOS MUSCULOS DE LA LENGUA, LA -
CUAL SE OPRIME COHTRA EL PALADAR EN SU PARTE ANTERIOR, Y EL DORSO
DESCIENDE ACOMPAMADO POR UN DESCENSO TAMBIEN DEL PALADAR BLANDO -
PARA MANTENER CONTACTO CON LA LENGUA. ARDRAN HA COMPARADO LA PRE

S16N COMJUNTA QUE HACEN EL DORSO DE LA LENGUA Y EL VELO DEL PALA-
DAR PARA EMPUJAR HACIA ATRAS EL BOLO CON LA ACCIOH QUE SE [MPRIME
A LAS PAREDES DEL TUBO DE PASTA DENTR{FICA PARA SACARLA FUERA DEL
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Misuo (Fig, 2-13)

VALVULA PALATO-
FARINGEA
(CERRANDOSE)

LVU(XO UINGUAL

(ABR(ENDO

F16, 2-13), ETAPA ORAL DE LA DEGLUCIGN NORMAL: EL BOLO
SE MUEVE HACIA ATRAS Y LAS VALVULAS PALATO

LINGUAL Y PALATOFAR{NGEA SE ENCUENTRAN -

ABIERTAS.

ETaPA FARINGEA,

CuAnDO EL BOLO O LA SALIVA LLEGAN AL ISTHMO DE LAS FAUCES SE PRO

DUCE LA ETAPA SIGUIENTE, LA ETAPA FAR{NGEA, POR ACCIOH REFLEJA,

EN ESTA FASE INTERVIENEN EN ACCIGN CONJUNTA LA LENGUA, EL PALADAR

BLANDO Y LA FARIHNGE. AL FINAL DE ESTA ETAPA ORAL EL PALADAR BLANDO

SE ELEVA Y CIERRA LA COMUNICACION CON LA FARINGE NASAL Y CON LAS -

FOSAS NASALES, AL MISMO TIEMPQ QUE PERMITE EL PASO DEL BOLO POR EL

ISTMO DE LAS FAUCES,
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“LAELEVACION ‘DE
LA:PARED POSTERIOR DE  LA: FARTNGE: E/IMPIDE-EL PASO DEL BOLO A LAS

de.nleAQLENGUA DESCIENDE PARA QUE EL "BOLO
ZBUCAL YEENiRA} EN UNA ACCIGN PERISTALTICA, -
6N CONLA MUSCULATURA DE LA FARINGE, EFECTUANDOSE AS[ EL -

ALIVA o DEL  ALTMENTO HACIA ABAJO EN LA FARINGE LAR[N

F16, 2-14), ETaPA FARINGEA DE LA DEGLUCION NORMAL. EL PALA
DAR SE HA MOVIDO HACIA ATRAS Y HACIA ARRIBA Y
ENTRA EN CONTACTO CON LA FARED POSTERIOR DE LA
FARINGE, IMPIDIENDO EL PASO DEL BOLO EN LA FARIN
GE NASAL. LA PARTE POSTERIOR DEL DORSO DE LA

LENGUA 'DESCIENDE PERMITIENDO EL PASO DEL BOLO

POR EL [STMO DE LAS FAUCES.
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F167 2-15). "Acct6N COMBINADA DE EMPUJE DEL BOLO POR MOVI-

© MIENTOS DE LA LENGUA HACIA ATRAS Y HACIA ARRL

-:BA- Y- :DEL--PALADAR BLANDO HACIA ADELANTE Y HA-
‘C1A ABAJO. EL MOVIMIENTO HACIA ADELANTE DE -
LA PARED POSTERIOR DE LA FARINGE MANTIEME CE-

RRADA LA VALVULA PALATOFARI[NGEA,

VPOR DICHA ACCIGN MUSCULAR LA FARINGE SE CIERRA POR ARRIBA Y,
A CONTINUACIGN, SE PRODUCE UMA ELEVACIGN DE LA LARINGE HACIA LA
BASE DE LA LENGUA, CON UNA APROXIMAC!IGN SIMULTANEA DE LAS CuUER-
DAS VOCALES; ES7TO {MPIDE EL PASO DEL BOLO A LA LARINGE, Ei EL
PASADO SE CONFER[A MUCHA IMPORTANCIA AL PAPEL DE LA EPIGLOTIS -
EN LA PROTECCION DE LA LARINGE, PERO EN ESTUDIOS CINEFLUOROGRA-
FICOS MODERNOS SE HA DEMOSTRADO QUE ESTO NO ES AS{ Y AUNGUE SE

OBSERVA QUE LA EPIGLOTIS SE CAE DURANTE LA DEGLUCION, SE CREE



QUE ES-UNATFUNCION SECUNDARIA DE.PROTECCIGN DEL CONDUCTO

(Figy 271

F1g: 2-16), PASO DEL BOLO ALIMENTICIO ‘AL ESGFAGO POR LOS -
; MOVIMIENTOS COMBINADOS DE LA LENGUA, EL PALA

DAR BLANDO Y LA PARED POSTERIOR DE LA FARINGE.

BoSHA HA ESTUDIADO DETEMIDAMENTE LA FASE FAR{NGEA DE LA DEGLU-
CIS6N Y DICE QUE CUANDO EL BOLO LLEGA A LA HIPOFARINGE SE PRODUCE
CUNA ELEVACIGON DE LA LARIHGE, SEGUIDA POR UNA ELEVACIGN TAMBIEN DEL
P1S0 DE LA HIPOFARINGE. POR AcCcCIOt REFLEJA, HO DEPENDIENTE DE LA
ACCtOn MECANICA DEL BOLO, SE CONTINGA LA PROPULSIGN DE ESTE HACIA
EL ESGFAGO, QUE SE ABREEN"ESTE MOMENTO.-PARA PERNITIR EL PASO DEL
B0LO ALIMENTIC!O, LA ELEVACION DE LA LARINGE, JUNTO CON LA POSi-
C16N DEL HUESO HIOIDES, CONSTITUYEN LAS BASES ESQUELETICAS QUE -
PERMITEN LOS MOVIMIENTOS REFLEJOS DE LA HIPOFARINGE. [MucHO SE HA

ESTUDIADO LA PARTICIPACION DEL HIOIDES ENM LA DEGLUCIGN Y SE HAN -
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VEXPUESTd'DPledﬁgs‘ADVERSAsisbBRE.EFQPAPEL QUE. JUEGA,

CoMO EL HIOIDES ES LA BASE POSTERIOR'DE LA LENGUA Y EN EL SE

SUSPENDEN LA LARINGE Y LA FARINGE, ES NATURAL QUE EN LA DEGLU--
.C[6N‘EFECT05‘AUViM[ENTUS AbORbES CON LOS MOVIMIENTOS DE LOS G6R-
GANOS YA CITADOS. LAS CONCLUSIONES QUE PUEDEN ADOPTARSE, DE -
" ACUERDO CON LA CINEFLUROGRAFfA SON: EL.HIOIDES SE DESPLAZA HA--
CIA ARRIBA Y HACI!A ADELANTE, MOVIMIENTO QUE PERMITE EL PASO DEL

BOLO. POR EL [STMO DE LAS FAUCES.

LA DEGLUCION IDEAL ES, SEGUN LAST, LA QUE SE HACE CUANDO SE
BEBE UN L[QUIDO DE UN VASO, CON LOS DIENTES Y LOS LABIOS SEPARA
DOS Y CON UN COMPLETO CONTROL DEL LfQUIDO INGERIDG POR PARTE DE

LA LENGUA, QUE IMPIDE QUE EL L[QUIDO REGRESE AL VASO.

DEGLUCION ANORMAL

EN LA DEGLUCIGN ANORMAL NO HAY CONTACTO OCLUSAL ENTRE LOS DOS
ARCOS DENTARIOS) LA PUNTA DE LA LENGUA SE COLOCA ENTRE LOS (INCI-
SIVOS SUPERIORES E INFERIORES, Y LOS BORDES LATERALES ENTRE LAS
SUPERFICIES OCLUSALES DE LOS PREMOLARES Y LOS MOLARES., ESTA Es
LA FORMA TIPICA DE LA DEGLUCION ANORMAL, DESCRITA POR LA MAYOR[A
DE AUTORES, PERO TODAVIA SON NECESARIAS IHNVESTIGACIONES MAS AM-
PLIAS, CUANDO HAY GRANDES PROGNATISMOS ALVEOLARES SUPERIORES EL
LABIO INFERIOR INTERVIENE TAMBIEN EN LA DEGLUCIGN, COLOCANDOSE -
ENTRE LOS INCISIVOS SUPERIORES E INFERIORES PARA PODER CERRAR LA
CAVIDAD ORAL POR LA PARTE ANTERIOR; ESTO SE HACE POR CONTRACCION

DEL MUSCULO MENTONIANO QUE OBLIGA A SUBIR EL LABIO INFERIOR, EL



CUAL “EJERC

PAPEL IMPORTANTE EM EL

LOS MAXILARES,

NO Fthé ASEGURARS OUE ELLA SEA SIEMPRE LA CAUSA PRIMITI=

VA DE. DICHAS,ANOMA ES‘TAMBlEN POSIBLE QUE LA DEGLUCION SE
TORNE ANORHAL POR LA ANORMALIDAD DE“LOS 6RGANOS DE LA CAVIDAD -

BUCAL DEB[DA—A;OIRAS,CAUSAS (SUCClﬁN DEL PULGAR, RESPIRACION BY

CAL,=ETC.) :(Flé.'2:17)J‘

FIG, 2-17.,a




LABIO

INFERIOR,

RESPIRACION

VLA RESPIRACIGH, COMO LA MASTICACIGON Y LA DEGLUCION, €S UNA AC
TIVIDAD REFLEJA EN LA CUAL EL PAPEL DE LA MUSCULATU2A ES MEHOS -
IMPORTANTE QUE EN ESTAS DOS ULTIMAS FUNCIONES, La RESPIPACIGH
MORMAL SE EFECTUA POR LAS FOSAS NASALES, CUYA MUCOSA TIENE FUNCIQ
NES BACTERICIDAS Y DE CALDEAMIENTO DEL AIRE; LA CAVIDAD BUCAL SO-
LO INTERVIENE EM LA RESPIRACIGN EN LOS ESFUERZOS FISIC0S, CUANDO

EL AIRE INSPIRADO POR LAS FOSAS MNASALES NO ES SUFICIENTE.
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.CUANDO LA RESPIRAC] N SE‘ HACE>CONT(NUAMENTE POR LA BOCA HAY RES,

) PlRAClﬁN ANORMA NDVICA LA’ PRESENCIA DE OBSTACULOS RESPIRA

”TORIOS aus, ‘NQMAL[AS IMPORTANTES Y MUY COMU-~
NES, Los onsrAcuLos A;RE$PlﬁAc16N NORMAL EN LAS FOSAS NASA-
‘LES PUEDEN SER DEnlpps’AylgsRTﬁoF(A DE CORNETES, DESVIACIONES

péL TABIGUE, PdLl?ds,iRlﬁlifs CRONICAS, INFLAMACIGN DE LA MuCO-

SA NASAL,

FONACION

LA FONACIGON ES CARACTER[STICA DEL HOMO SAPIENS, A DIFERENCIA
DE LA RESPIRACIGN, LA MASTICACIGN Y LA DEGLUCIGN QUE SON COMU-
NES A TODOS LOS MAM{FEROS, PARA QUE SE REALICE LA FONACIGN IN-
TERViENEN, PRIMERO EL DIAFRAGMA, LOS PULMONES Y LAATRKQUEA, LOS
CUALES IMPULSAN EL AIRE NECESARIO PARA LA PRONUNCIACIGN DE LAS
PALABRAS; EN EL VERDADERO APARATO DE LA FONACION (LARINGE Y -
CUERDAS VOCALES), EL AIRE PROYECTADO DE LOS 6RGANOS IMPULSORES
PRODUCE LOS DISTINTOS SONIDOS QUE SERAN ARTICULADOS DESPUES EN
LAS CAVIDADES BUCAL Y NASAL POR UN SISTEMA DE VALVULAS FORMADAS
POR LOS DIENTES, LABIOS, LENGUA, PALADAR BLANDO Y PALADAR DURO.
(r16, 2-18).
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©F162-180 VALVULAS ‘MUSCULOESQUELETICAS DE LA FONACIGN,

" GLOTIS; 2, PALATOFARINGEA; 3. VELO LINGUAL; 4, Pa-

LATOLINGUALI S ,ALveoLOLxNGUAL; 6. LincuopenTAL; 7, LABIODENTAL

8.7 B1CABTAC, A, BIY. (5" VALVULAS ACCESORIAS USADAS EN EFECTOS DE -

LA FONACION (CUERDAS VOCALES FALSAS, LINGUOFARIGE Y NARINAS),

‘LA‘CAVIDAD BUCAL, LAS FOSAS NASALES Y LOS SENOS MAXILARES OBRAN
COMO CAVIDADES DE 'RESONANCIA; LA FARINGE SIRVE PARA DAR TIMBRE --
Y. VOLUMEN A LA VDZ.] EN LA PRONUNCIACIGN DE LAS VOCALES EL AIRE -
ESPIRADO. POR LA LARINGE fLUYE‘LlBREHEHTE Y LOS SONIDOS SE EMITEN

SIN INTERFEREHCIAS DE LbsldQGAHOS BUCALES., PARA PRONUNCIAR LAS -

'_,LONSDHANTES:ELWAIRE,LSEJRADO SE/ DETIENE POR.LAS.DISTINTAS VALVULAS

QUE YA MENCIONAMOS Y 'SON SIEMPRE AYUDADAS POR UNA VOCAL., EJEMPLOS:
EN LA PRONUNCIACIGN DE LA LETRA A SE ABRE BIEN LA BOCA Y SE APOYA
LA LENGUA SOBRE LA CARA. LINGUAL DE LOS [NCISIVOS INFERIOQRES, En
LA LETRA F: EN ESTE CASO YA EL AIRE NO FLUYE LIBREMENTE, LA PUNTA

DE LA LENGUA SE APOYA SOBRE LA CARA LINGUAL DE LOS [NCISIVOS INFE-
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uBE PAﬁA‘ QUEDAR EN >CONTACTO con L
o5, SUPER!ORES QUEDANDO LIBRE EL LA-
S‘LABIOS ESTAN CERRADOS, LA"LENGUA

ELO DEL PALADAR-SE. APROXIMA A LA PO
E EMITE, AL ABRTRUBRUSCAMENTE LoS

ODUJERA UNA PEQUENA EXPLDSIdN POR ‘LA SALI-

,FONACIGN, PARA QUE SE HAGA EN-C NDlClONES NORMALES, RE-

}QUlERE TAMBIéN LA NORMAL[DAD DE S ESCTRUCTURAS DE LA CAVIDAD
‘ORAL Y FOSAS NASALES QUE COMO YA DIJIMOS, ACTUAN COMO CAVIDADES
- DE RESONANC!A Y FORMAN LAS YALVULAS PARA LA ARTICULACIGN DE LOS
DISTINTOS SO“lDOS. En EL PALADAR EISURADD POR EJEMPLO, LA PRO
'NUNClAcléN DE LAS PALABRAS SE DIFICULTA MUCHO POR LA COMUNICA--
CI6N ENTRE LAS CAVIDADES ORAL Y NASAL. EN CASOS MENOS GRAVES
EL NINO PUEDE ENCONTRAR TAMBIEN DIFICULTADES EN SU FONACIGN, -
POR EL DESEQUILIBRIO FUNCIONAL DE LOS ORGANOS ( LENGUA, LABIOS,

DIENTES), COMO CONSECUENCIA DE LAS ANOMAL[AS DEL APARATO BUCAL.

POR ESO ES TAN IMPORTANTE PROCURAR LA RESTAURACIGN DE LA NOR
MALIDAD ANATOMICA Y FUNCIONAL POR MEDIOS ORTODONTICOS CORRIGIEN
DO LAS MALPOSICIOMES DENTARIAS Y, EN LO POSIBLE, LAS ANOMALI[AS
DE LOS TEJIDOS BLANCOS. EN LOS GLTIMOS AROS SE HA CONFERIDO LA
IMPORTANCIA QUE MERECE A LA REHABILITACIGN FONIATRICA DEL N1RO,
PARA LO CUAL ES NECESARIA LA COLABORACIGN EN EQUIPO DEL ORTODOM
CISTA Y EL FONIATRA, ADEMAS DEL PROTESISTA Y EL CIRUJANO PLASTL

C0, EN CASOS DE LABIO LEPORINO Y PALADAR FISURADO.



_SA “DEZ DELOS TEUTDOS BLANDOS COMO CON
. SECUENCTA DELANORMALY FUNCIONAMIENTO DE" LOS GRGANOS ‘QUE" INTERVIE

16N -DE LAS PALABRAS.

. Eg Nxﬂq,con’béGLbcléu ANORMAL SEGURAMENTE TAMBIEN TENDRA DE--
‘FECT&&’DEvLA FONACION POR LA POSICIGN DE LA LENGUA ENTRE LOS [N=
CISIQOS SUPERIORES E INFERIORES, SI1 LAsS VALVULAS LABIALESJ Y -
LAS FORMADAS POR LA LENGUA Y LOS DIENTES (LINGUODENTAL) Y POR -
LOS DIENTES Y LOS LABIOS (LABIODENTAL), NO FUNCIONAN ADECUADAMEN
TE EN LOS CASOS DE PROGNATISMO ALVEOLAR SUPERIOR, SE HARA NECESA
RIO EL TRATAMIENTO DE ESAS ANOMALIAS PARA LOGRAR UNA NORMALIZA--
CIGN EN LAS FUNCIONES DE DICHAS VALVULAS QUE PERMITA LA PRONUN-==
CIAC!GN CORRECTA DE LAS PALABRAS, ES,PUES. RECOMENDABLE QUE EL
ORTODONCISTA CUENTE CON LA ASESOR[A DEL ESPECIALISTA EN FONIA--
TR{A EN TODOS AQUELLOS CASOS EN QUE LOS DEFECTOS DE LA DICCIGN

SEAN NOTORIOS.

Los CONCEPTOS ANTERIORES PUEDEN RESUMIRSE CON EL SIGUIENTE PA
RRAFO DE BLOOMER; "AUNQUE LAS MAL?CLUSIONES DENTARIAS OBLIGAN AL
PACIENTE A USAR ADAPTACIONES ESPECIALES DE LOS MOVIMIENTOS DE -
LOS LABIOS Y DE LA LENGUA PARA LOGRAR UNA ARTICULACION NORMAL, -
PUEDEN PRESENTARSE DICCIONES DEFECTUOSAS CUANDO LAS DEFORMIDADES
SON TAN GRANDES QUE IMPIDEN A LA LENGUA, LOS LABIOS 0 EL PALADAR.
OCLUIR O CERRAR LAS VALVULAS ORAL Y OROFAR[NGEA DURANTE LA FONA=~

cién”,
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DE“LAS- CAVIDADES ‘FACTALES Y BU °

HABLADO EN’EL EQUILTBRIO DE LOS 6RGA-~

fLAé,FogAs-NAsALss{‘spﬁ EL CONDUCTO RESPIRATORIO NORMALJ LA HI-
PERTROFIA-DE LOS CORNETES, LA RINITIS CRONICA, POLIPOS, DESVIACIQ
"NES DEL TABIQUE Y ADEMAS AFECCIONES DE LAS FOSAS NASALES IMPIDEN

'ELbPASO NORMAL DEL AIRE Y OBLIGAN AL NIAO A MANTENER LA BOCAABIER

TA PARA SUPLIR LA DEFICIENCIA DEL AIRE INSPIRADO.

LA CAVIDAD BUCAL, DIVIDIDA EN VEST{BULO Y CAVIDAD BUCAL PROPIA
MENTE DICHA POR LOS PROCESOS ALVEOLARES Y LOS DIENTES, CONTIENE -
“LA LENGUA Y POR SU PARTE POSTERIOR COMUNICA CON LA FARINGE BUCAL}
EN LA CAVIDAD BUCAL SE EFECTUAN LA MASTICACION Y LA PRIMERA PARTE

DE LA DEGLUCIGN Y suS GRGANOS INTERVIENEN EN LA FONACIGN,

LA FARINGE SE DIVIDE ANATOMICAMENTE EN TRES PARTES: FARINGE NA
SAL O SUPERIOR (EPIFARINGE), FARINGE BUCAL O MEDIA, Y FARINGE LA~
RIGEA O INFERIOR (HIPOFARINGE); EL PAPEL DEE LA FARINGE ES IMPOR-
TANTE EN LA DEGLUCIGN Y EN LA FONACION; DEBE DESTACARSE LA PRESEN
CIA DE LA AMIGDALA FARINGEA, SITUADA EN LA FARINGE NASAL, PORQUE
CON MUCHA FRECUENCIA SE HIPERTROFIA DURANTE LOS PRIMEROS ANOS DE
VIDA, FORMANDO LAS LLAMADAS VEGETACIONES ADENOIDES, QUE IMPIDEN =~
. EL PASO DEL AIRE INSPIRADO DE LAS FOSAS NASALES A LA FARINGE Y -~
OBLIGAN AL PACIENTE A RESPIRAR POR LA BOCA LO CUAL ALTERA EL EQUL
LIBRIO MUSCULAR NORMAL OCASIONANDO UNA SERIE DE ANOMALIAS QUE CO-

RRESPONDEN PRINCIPALMENTE A ETIOLOGIA Y PATOGENIA DE LAS ANOMAL[AS

DENTOFACIALES,
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Lo ENCLA FARINGE . BUCAL ESTAN LOCALIZADAS LAS AMIGDALAS PALATINAS
'ENvEL VELO DEL PALADAR, QUE TAMBIEN SUFREN FRECUENTES HIPERTRO-=-

FIAS Y AFECCIONES EN EL NIRO, PRODUCIENDO RESPIRACIGN BUCAL,

‘A LAS CAVIDADES ANTERIORES HAY QUE AGREGAR LOS SENOS MAXILARES
FRONTALES Y ESFENOIDALES QUE TIENEN IMPORTANCIA, ESPECIALMENTE -
LOS PRIMEROS, EN LA FONACIGN YA QUE SON CAVIDADES NEUMATICAS COM-

PENSATORIAS DE LA PRESIGN INTERNA Y EXTERNA,

PARA QUE LOS DIENTES SE MANTENGAN EN SU POSICIGN NORMAL ES NE »
CESARIO UN EQUILIBRIO DE FUERZAS MUSCULARES ANTAGONISTAS EN SENT]
DO VESTIBULOLINGUAL, LA PRESIGN DE UNOS DIENTES CON OTROS EN SEN-
TIDO MESODISTAL Y LA OCLUSIGN CON EL ANTAGONISTA Y LAS FIBRAS DEL

LIGAMENTO ALVEOLODENTAR!IOC EN SENTIDO VERTICAL.

GODON EXPLICS EL EQUILIBRIO MESODISTAL Y VERTICAL POR MEDIO -
DE SU CONOCIDO PARALELOGRAMO, DICIENDO QUE CADA DIENTE ESTA COLO
CADO EN SU SITIO POR UNA CONJUNCIGN DE FUERZAS QUE SE REGNEN EN
UN PUNTO IMAGINARIO SITUADO, MAS O MENOS, EN EL CENTRO DE LA CO-
RONA Y QUE SE ANULAN UNAS CON OTRAS, POR EJEMPLO, EL PRIMER MO-
LAR INFERIOR ESTA COLOCADO NORMALMENTE EN UN SITIO POR LA PRESION
QUE EJERCEN POR LA PARTE MESIAL DEL SEGUNDO BICUSPIDE; POR LA -
PARTE DISTAL, EL SEGUNDO MOLAR; POR LA PARTE SUPERIOR, LAS SUPER
FICIES OCLUSALES DEL SEGUNDO BICUGSPIDE Y DEL PRIMER MOLAR SUPE-~
RIORES Y POR LA INFERIOR, POR EL ESPESO DEL HUESO CON LAS FIBRAS

ALVEOLODENTARIAS QUE ACTUAN A MANERA DE AMORTIGUADOR (F1G, 2-19),



EQUiL1BRTD DENTARIO MESODISTAL 'Y VERTICAL
EN UN PRIMER MOLAR INFERIOR.

S1-POR ALGUHA CAUSA SE PIERDE UM DIENTE SE PRODUCE LA RUPTURA
DEL EﬁutLlsnio DENTARIO, LOS DIENTES CONT{GUOS AL QUE SE HA EX--
TRATDO SUFREN UNA GRESIOH O UNA VERSION, SEGUN SEA INCLINACIGN 6
MOVIMIENTO COMPLETO HACIA EL LADO EN QUE ESTABA EL DIENTE, 0 UNA
COMBINACIGON DE AMBOS MOVIMIENTOS, Y EL ANTAGONISTA SE COLOCA EHN
EGRESIGH PORQUE N0 ENCUENTRA LA SUPERFICIE OCLUSAL DEL DIENTE -
PERDIDO. Por €574 sAZG6NH, CADA VEZ QUE SE PIERDE UN DIENTE PERMA
HEWTE SE DEBEN COLOCAR PUENTES GUE LO REMPLACIH Y 3E EVITAN LA -
RUPTURA DEL EQUILIBRIO DENTARIO; DE LA MISMA MANERA, TODO DIENTE
TEMPORAL QUE SE EXTRAIGA ANTES DE SU TIEMPO DE CAIDA DEBE SER -

SUST!ITUIDO POR UN MANTENEDOR DE ESPACIO,



118

EN . SENTIDO VERTICAL INTERVIENEN DOS FUEkZAS: A"LA-EGRESION ©
EXPULSIGN DEL DIENTE SE OPONEN LA SUPER?ICIE OCLUSAL DEL DIENTE
ANTAGONISTA Y ALGUNAS FIBRAS DE LA MEMBRANA PERIODONTAL, Y A LA
INGRESIGN 0 HUNDIMIENTO DEL DIENTE, EN EL ESPESOR DEL HUESO, QUE
PODRIA RESULTAR'COMO CONSECUENCIA DE LA ENORME PRESIGN A QUE ES
SOMETIDO DURANTE LA MASTICACION, SE OPONEN LAS FIBRAS DEL LIGA-
MENTO ALVEOLODENTARIO COLOCADAS, COMO YA ANOTAMOS, EN FORMA DE -~

AMORTIGUADORES,

EN EL EQUILIBRIO VESTIBOLINGUAL INTERVIENEN, PRINCIPALMENTE,
LA ACCION MUSCULAR POR MEDIO DE LOS LABIOS Y LAS MEJILLAS POR -

FUERZA Y POR LA LENGUA POR DENTRO., BRODIE DENOMING MECANISMO -

'BUCCINADOR AL CONJUNTO FORMADO POR EL MUSCULO BUCCINADOR CON SU

CONTINUACIGN, POR DELANTE, CON EL ORBICULAR DE LOS LABIOS, Y POR
DETRAS CON EL CONSTRICTOR SUPERIOR DE LA FARINGE, POR MED!O DE -
LA INSERCIGN EN EL RAFE PTERIGOMANDIBULAR; LOS DOS CONSTRICTORES
COMPLETAN EL ANILLO BUCCINADOR UNIENDOSE EN LA LINEA MEDIA EN EL
TUBERCULO FARINGEO DEL OCCIPITAL, A LAS PRESIONES EJERCIDAS POR
EL BUCCINADOR SE OPOMNE POR DENTRO LA ACCIGN DE LA LENGUA MANTE-
NIENDO EN EQUILIBRIO L0S ARCOS DENTARIOS., ESTA ACCIGN MUSCULAR,
BENEFICA CUANDO EL APARATO BUCAL ESTA EN CONDICIONES DE FUNCIO-
NAR NORMALMENTE, SE TORNA EN UN ELEMENTO DECISIVO DE PERTURBA--
CI6N DEL EQUILIBRIO CUANDO LAS FUNCIONES SE HACEN MORMALMENTE,
COMO OCURRE CON LOS RESPIRADORES BUCALES (Fie. 2-20, 2-21 v -

2-22),
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LABIOS LeNGUA

LENGUA

F16, 2-20, EQUILIBRIO DENTARIO VESTIBULOLINGUALL A EN
T LoS DIENTES ANTERTORES; B EN'LOS DIENTES: "

POSTERIORES:

F1G6. 2-21., EQUILIBRIO DEL ARCO DENTARIO VESTIBULOLINGUAL,
ORBICULAR DE LOS LAB!OS Y BUCCINADOR POR FUERA,

DE LA LENGUA POR DENTRO.
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‘flc. 2-22. EL MECANISMO BUCCINADOR: 1. RAFE PTERIGOMANDIBULAR;
2, CONSTRICTOR SUPERIOR DE LA FARINGE; 3. TUBERCULO
FARINGEO; 4 Y 5,FIBRAS INFERIORES Y SUPERIORES DEL

:ﬁﬁchMADOR; 6 v 7, FIBRAS SUPERIORES E INFERIORES -
DEL ORBICULAR; 8, FIBRAS SUPERIORES AL LABIO INFE--

RIOR; 9, FIBRAS INFERIORES AL LABIO SUPERIOR.

LA PARTE PRINCIPAL DEL BUCCINADOR ESTA CONSTITUfDA POR UN FAS-<
cfcuLo PODEROSO DE FIBRAS HORIZONTALES I[NSERTADO POR ENCIMA DE LA
L{NEA OBLICUA EXTERNA DEL MAXILAR INFERIOR QUE SE DIRIGEN HACIA -
ATRAS HASTA EL RAFE PTERIGOMANDIBULAR; E! LA PARTE SUPERIOR DEL -
RAFE, LAS FIBRAS VAl INSERTANDOSE EN UNA DIRECCIGN MAS OBLICUA HA-
CIA ARRIBA Y HACIA ATRAS; A MEDIDA QUE SE ACERCAN AL ORBICULAR DE
LOS LABIOS LAS FIBRAS ADOPTAN UNA POSICIGN MAS VERTICAL Y SE COLO-

CAN PARALELAS AL MUSCULO CANINO Y AL ELEVADOR DEL LABIO SUPERJOR,
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CONTINUANDOSE CON ‘EL ORBICULAR INFERIORJ.LO MISHO HACEN LAS FI-

_BRAS "HOR1ZONTALES “MIENTRAS QUE LAS FIBRAS HORIZONTA

LES 'SUPERTORES SE :CONTINUAN [CON EL" LAB10 SUPERIOR.

'ADENOTDES

UN PROBLEMA QUE ESTA DEFINITIVAMENTE ASOCIADC CON EL EMPUJE DE
LA LENGUA HACIA ADELANTE Y TAHBléN CON UNA RESPIRACIGN POR LA BO-
~CA,  ES LA PROLIFERACIGN DE TEJIDO ADENOIDEOQ. La NASOFARINGE NOR;
MAL INCLUYE A LA PARED POSTERIOR DE LA FARINGE NASAL Y A LA SUPER
FICIE SUPERIOR DEL PALADAR BLANDO, EL CIERRE VELOFAR{NGEO NORMAL
OCURRE ENTRE LA FARINGE NASAL Y EL PALADAR BLANDO CADA VEZ QUE EL

PACIENTE DEGLUTE Y EMITE CIERTOS SONIDOS.

EL TEJIDO ADENOIDEO SE ENCUENTRA EN LA PARED POSTERIOR DE LA -
FARINGE NASAL, SI PROLIFERA PUEDE OBSTRUIR LA V{A AEREA NASAL QUE
NORMALMENTE ESTA PERMEABLE, EsSTO IMPIDE QUE EL PACIENTE PUEDA -
RESPIRA POR LA NARIZ, SE FAVORECE LA RESPIRACIGN BUCAL Y PRODUCE
UNA MALOCLUSIGN SIMILAR A LA ENCONTRADA EN UN PACIENTE CON HABITO

DE CHUPETEO Y CON UN MOVIMIENTO HACIA ADELANTE DE LA LENGUA,

EL" TRATAMIENTO DE LAS ADENOIDES HIPERTROFIADAS ES EXTREMADAMEN
TE CONTROVERTIDO, LA MAYOR{A DE LOS MEDICOS SON RENUENTES Y NO -
ORDENAN ADENOIDECTOMIA INDISCRIMINADAMENTE DEBIDO A QUE ESTOS TE-
JIDOS ACTUAN COMO UN IMPORTANTE MECANISMO DE DEFENSA DEL CUERPO,
SIN EMBARGO, EL DENTISTA DEBE CONSULTAR AL MEDICO PARA COMENTAR -
LA POSIBILIDAD DE UNA ADENOIDECTOM[A POR LO MENOS PARCIAL, EN LOS

CASOS GRAVES QUE PRODUCEMN MALOCLUSIONES DE TIPO ESQUELETICO, =



‘DEBIDO A QUE-UN-TEY
_-VIMIENTO 'HACIA

PACIENTE PARA “ABR

LOCAR UN RéTENEnoR'bE LENGU
INTRABUCAL EHiPEkfRoFlAuu.;
EL TRATAMIENTO NORMAL DE UN ﬁovnnléhro HACIA ADELANTE DE LA

LENGUA SE PARECE AL DE UN PACIENTE CON HABITO DE CHUPETEO PRO-
LONGADO, ESTO ES, CON APARATOS F1J0S, POR LO GENERAL UN RETENE
DOR, DEBIDO A QUE ES DIFfCIL ENSENAR AL PACIENTE A DEGLUTIR NOR )
MALMENTE, CON FRECUENCIA ES NECESARIO UN TRATAMIENTO INTENSIVO

LINGUAL Y DE LENGUAJE CON SU ESPECIALISTA,

ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

PRESENTA DOS SUPERFICIES ARTICULARES, UNA FORMA PARTE DEL TEM
PORAL Y OTRA DE LA MAND[BULA, DEBIDO A QUE LA SUPERFICIE MANDI-
BULAR ES MUY CONVEXA Y LA SUPERFICIE TEMPORAL ES A LA VEZ CONCA-
VA Y CONVEXA, LAS DOS SUPERFICIES NO SE CORRESPONDEN, SE ESTA--
BLECE UNA CONCORDANCIA POR LA INTERPOSICIGN DE UN MENISCO INTE-
RARTICULAR, DICHO MECANISMO PRESENTA UNA FORMA ELIPTICA PRESEN
TANDO SU EJE MAYOR DIRIGIDO TRANSVERSALMENTE, ESTANDO ORIENTADO
DE MANERA QUE UNA DE SUS CARAS MIRA HACIA ARRIBA Y ADELANTE Y
LA OTRA HACIA ABAJO Y ATRAS. LA PRIMERA RELACIGN CON EL CONDILO
TEMPORAL O EMINENCIA, ES CONCAVA EN SU PARTE ANTERIOR Y CONVEXA
EN SU PARTE POSTERIOR; LA SEGUNDA, EN RELACIGN CON EL CONDILO DE
LA MANDIBULA, ES CONCAVA EN TODA SU EXTENSIGN, De sus BORDES =
DEL MENISCO, EL POSTERIOR ES MAS GRUESO QUE EL ANTERIOR. De sus

EXTREMOS, EL INTERNO Y EL EXTERNO SE DOBLAN MUY LIGERAMENTE HACIA



ABAJO \£ SE FIJAN POR ‘MEDIO- DE DELGADOS FASCICULO FIBROSOS

’EXTREMDS CDRRESPONDIENTES DEL CéNDlLO} DE ESTA DXSPOS CI6

“TA QUE AL EJECUTARSE LOS MOVIMIENTOS; EL MENlSC 'ACOMPANA SIEH"

PRE AL c6NulLo.

;LAs SUPERFICIES ARTICULARES NO ESTAN CUBIERTAS EN TODA SU EX-
TENSIGN POR CART{LAGO HIALINO, SINO POR TEJIDO FIBROSO AVASCULAR
QUE PUEDE CONTENER UN NUMERO DETERMINADO DE CELULAS CARTILAGINO-
sAS. ESTo SE DEBE PRIMORDIALMENTE AL HECHO DE QUE ESTOS TEJIDOS
ESTAN SUJETOS A PRESIGN CONSTANTE DURANTE LA FUNCION, GENERAL~
MENTE, LAS SUPERFICIES ESTAN CUBIERTAS DE TEJIDO FIBROSO BARADO
DE FLUfDO SINOVIAL, ESTE FIBROCART{LAGO LLAMADO MENISCO ESTA -
PRESENTE SIEMPRE Y CUANDO UN HUESO SE MUEVA SOBRE UNA SUPERFICIE
CONSIDERABLE DE OTRO. EL FIBROCARTILAGO O CUALQUIER CART{LAGO
ADULTO ES AVASCULAR, Y FACILMENTE PUEDE DEGENERAR SI SE LE SOME-

TE A PRESIONES EXCESIVAS,

Es IMPORTANTE SENALAR QUE NO TODAS LAS DIARTROSIS POSEEN UN
MENISCO, LA ARTICULACIGN TEMPOROMANDIBULAR, LA DE LA RODILLA Y
LA ESTERNOCLAVICULAR S1 LO TIENEN.

LA ARTICULACIGN TEMPOROMANDIBULAR PUEDE VARIAR EN FORMA DES-
DE UNA EMINENCIA PLANA CON SU CONDILO PLANO, COMO UNA EMINENCIA
LIGERAMENTE REDONDEADA Y SU CONDILO I1GUAL, HASTA LA CONVEXIDAD -
EXTERNA DE LA EMINENCIA ARTICULAR CON UNA FOSA GLENOIDEA PROFUN-
DA Y UN CONDILO EXTREMADAMENTE CONVEXO, SEGUN REES, EL MENISCO
EXHIBE CUATRO ZONAS ELIPSOIDES TRANSVERSALES DEFINIDAS:

1) BANDA ANTERIOR
2) zoNA INTERMEDIA
3) BANDA POSTERIOPR
4) zoNA BILAMINAR
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LoS ‘MEDI0S:DE -UNIGN: DE LA:ARTICULACION TEHPOROMANDIBULAR COM-

PRENDEN  UNA' CAPSULA ARTICULAR Y- DOS LT1GAMENTOS LATERALES; CONSI-

DERADOS::COMO LT1GAMENTOS INT BIEN SE INCLUYEN TRES LI

GAMENTOS ‘AUXILTARES 0 EXTRINSEC

CAPSULA ARTICULAR.

POSEE FORMA DE.MANGUITO, chA EXTREMIDAD SUPERIOR SE INSERTA
POR DELANTE, EN LA RAfZ TRANSVERSA DE LA APOFISIS CIGOMATICA, -
POR DETRAS EN EL LABIO ANTERIOR DE LA CISURA DE GLASSER, POR FUE
RAEN EL TUBERCULO CIGOMATICO Y EN LA RAfZ LONGITUDINAL DE LA -~
APGFISIS CIGOMATICA Y POR DENTRO EN LA BASE DE LA ESPINA DEL ES-
':'FENOIDES. SU EXTREMIDAD INFERIOR SE INSERTA EN EL CUELLO DEL =--

C6NDILO, DESCENDIENDO MAS EN SU PARTE POSTERIOR QUE EN LA ANTE-~
RIOR. SU SUPERFICIE INTERNA TAPIZADA POR LA SINOVIAL, SIRVE DE
INSERCIGN AL REBORDE DEL MENISCO, GUEDANDO AS{ DIVIDIDA EN CAVI-

DAD ARTICULAR EN UNA PORCIGN SUPRAMENISCAL Y OTRA INFRAMENISCAL,

LicaMENTO LATERAL EXTERNO.
SE INSERTA POR ARRIBA EN EL TUBERCULO CIGOMATICO Y EN LA POR
CIGN CONTIGUA A LA RAfZ LONGITUDINAL, DESDE DONDE DESCIENDE PARA

TERMINAR INSERTANDOSE EN LA PARTE DEL CUELLO DEL CONDILO.

LicAMENTO LATERAL INTERNO,
ESTE LIGAMENTO TIENE SU PUNTO DE INSERCION POR FUERA DE LA =~
BASE DE LA ESPINA DEL ESFENOIDES; DESPUES DESCIENDE PARA [R A IN

SERTARSE EN LA PORCION POSTEROINTERNA DEL CUELO DEL CONDILO,
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{ ELTESFENOMANDIBULAR, “EL

lussncxdu SUPERIOR ‘EN- LA PORCIGN
] NA DEL ESFENOIDES v EN.LA PARTE MAS INTERNA DEL.
NTERIOR DE LA CISURA DE GLASER, DESDE DONDE DESCIENDE cd—
BRIENDO AL LIGAMENTO LATERAL EXTERNO, PARA TERMINAR EN EL VERTICE"

Y EN EL BORDE POSTERIOR DE LA ESPINA DE SPIX,

EL LIGAMENTO ESTILOMANDIBULAR SE INSERTA POR ARRIBA CERCA DEL
VERTICE DE LA APOFISIS ESTILOIDES Y POR ABAJO EN EL TERCIO INFE-

“.RIOR.DEL BORDE POSTERIOR DE LA RAMA ASCENDENTE DE LA MAND{BULA.

- EL'LUGAMENTO PTERIGOMANDIBULAR ES UN PUENTE APONEURGTICO QUE

SE EXTIENDE DESDE EL GANCHO DEL ALA INTERNA DE LA APGFISIS PTERL
GOIDES HASTA LA PARTE POSTERIOR DEL REBORDE ALVEOLAR DE LA MANDS
’E@LAirY DA INSERCIGN AL MUSCULO BUCCINADOR POR DELANTE Y AL CONS

TRICTOR DE LA FARINGE POR DETRAS,

SINOVIAL.

Es DOBLE EN LA MAYOR[A DE LOS CASOS, EXISTIENDO UNA SUPRAME-
NISCAL Y OTRA INFRAMENISCAL, AMBAS TAPIZAN LA CAPSULA CORRES-
PONDIENDO POR SU CARA INTERNA Y TERMINAN POR UN LADO EN EL LUGAR
DE LA INSERCION DEL MENISCO SOBRE LA CAPSULA, Y POR EL OTRO BOR-
DE DEL REVESTIMIENTO FIBROSO DE LA SUPERFICIE ARTICULAR CORRES-~

PONDIENTE,

DEBE HACERSE ENFASIS QUE LA MEMBRANA SINOVIAL SE CARACTERIZA
POR UNA RICA VASCULARIZACIGN PRE-REQUISITO PARA SU FUNCIGN; ELA -

BORAR EL FLU{DO LUBRICANTE Y NUTRICIONAL.
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LUENCIA SOBRE LOS MO

J ONECTIVO; NO PUEDEN -TOLERAR ES
kTIRAM‘lENTOS PERM’ANENTES- LOS LlGAMENTOS SON-LOS CUIDADORES Y MO~
‘DERADORES DE LAS ARflCULACIONES: SU ESTABILIDAD PERMANENTE ES 0B-

_ TENIDA POR LA MUSCULATURA (Fle, 2-23, 2-24),

- POSTERIOR ‘ ANTERIOR
ZoNA  BANDA POSTERIOR
BILAMINAR ZONA INTERMEDIA

BANDA ANTERIOR
EXT ENSION ANTERIOR

ARTICULAR

F16, 2-23, PARTE DEL MENISCO EN RELACIGN AL CONDILO.
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F16.2-24. COMPONENTES DE LA :ARTICULACION

TEMPOROMANDIBULAR: .
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TEMA 11

CLASIFICACION DE ANGLE



_CLASIFICACION DE ANGLE -

RTODONCTA; ESTALTATINA

UCION DEL TRATARIENTO
NCREMENTAR LA CONFIANZA -

EBER.SER, LA CAPACIDAD =

ONCIENZUDAMENTE:

Eowarp H. ANGLE. LR 7
REPRESENTA POR éf SDLQ EL conlsnza DE LA‘ORTObONC!A COMO VERDA
DERA ESPECIALIDAD DENTRO DE LA ODONTOLOGIA. ANGLE DEFINIG LA OR-
TODONCIA COMO LA CIENCIA QUE TIENE POR OBJETO LA CORRECCIGN DE -
LAS ANOMAL{AS DE LOS DIENTES Y AGRUPG EN FORMA SUNCINTA, LAS ANOMA
LfAS DE LA OCLUSIGN EN SUS TRES CELEBRES CLASES. ES IMPORTANTE -
SENALAR QUE ESTA CLASIFICACIGN DE MALOCLUSIONES MAYORES DE ANGLE
HA PREVALECIDO POR APROXIMADAMENTE 80 ANOS Y €S USADA Y ENTENDIDA

POR LOS ODONTGLOGOS DE TODO EL MUNDO.

ANGLE ESTIMG QUE UNA MALOCLUSION TEN{A RELACIONES DENTOFACIALES
MAS NORMALES QUE 0TRAS. ESTA RELACION OCURR{A MAS A MENUDO QUE -
LAS DEMAS Y ESTABA PRESENTE EN PERSONAS DE RASGOS RELATIVAMENTE -
CORRECTOS LLAMO A ESTAS MALOCLUSIONES CLASEl.

EL SEGUNDO TIPO VISTO MAS ASIDUAMENTE, QUE SE RELACIONA CON UN



'ESTAS  MALOCLUSIONES EN TRES TIPOS,

DE LAS
ssﬁCxALMENTE NORMAL, A LAS TRES LAS DENOMING = -
CON ESTE CONCEPTO PRIMARIAMENTE DENTARIO, LA IN
. reR_uspracrdN DE LOS PRIMEROS MOLARES PERMANENTES DETERMINABA
“EN'QUE CLASIFICACIGN SE UBICABA UNA DETERMINADA DENTICION. Es-
CTIMABA QUE LOS MOLARES DE LOS SEIS ANOS TEN{AN UNA POSICIGN FI-
JA INALTERABLE Y CONSIDERABA A LA MAND{BULA COMO FUENTE DE ERROR,
CUANDO EXISTIA UNA MORDIDA GUE NO FUERA cLASE I. Sus CLASIFICA-
CIONES HAN EXPERIMENTADO POCAS MODIFICACIONES A TRAVES DE LOS -~

A0S,

LA SIGUIENTE LISTA (MODIFICADA DE HITCHCOK) PRESENTA UNO DE
LOS PUNTOS DE. VISTA CORRIENTES DE COMO LAS TRES MALOCLUSIONES DE
BER{AN SER CLASIFICADAS EN UN SISTEMA APENAS CAMBIADO DEL PROPUES

TO POR ANGLE.,

Cuase I, AL IR PAREJA Y COMODAMENTE LA MANDIBULA HACIA SU
RELACIGN CENTRICA, LA CUSPIDE MESIOVESTIBULAR =
(MV) DEL PRIMER MOLAR SUPERIOR PERMANENTE QUEDA
OCLUYENDO SOBRE EL SURCO CENTROVESTIBULAR DEL PRI
MER MOLAR PERMANENTE INFERIOR.
CoN RESPECTO A LOS CANINOS EL BRAZO MESIAL DEL

CANINO SUPERIOR SE RELACIONA CON EL BRAZO DISTAL
DEL CANINO INFERIOR,
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Cuase II1'<]ALiJR‘PAREJA?NTcdnooAMENTE LA MAND{BULA HACIA

,'su RELAcxdu “CENTRICA, LA CUSPIDE MESIOVESTIBY
| (MV) DEL PRIMER MOLAR SUPERIOR PERMANENTE
»oh DELANTE DEL SURCO CENTROVESTIBULAR
;DEL PnanR MOLAR PERMANENTE INFERIOR. CoN -
TRESPECTO A LOS CANINOS EL BRAZO DISTAL DEL CA
:jnryo SUPERITOR SE RELACIONA CON EL BRAZO MESTAL
DEL: CANINO [NFERIOR.

CLASE TIT, AL IR PAREJA Y COMODAMENTE LA MANDIBULA HACIA

i "' SU RELACIGN CENTRICA, LA CUSPIDE MESIOVESTIBY
LAR (MV) DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE SUPERIOR
ESTA POR DETRAS DEL SURCO CENTROVESTIBULAR DEL
PRIMER MOLAR INFERIOR PERMANENTE., EN RELACIGN
CON LOS CANINOS, EL BRAZO MESIAL DEL CANINO Sy
PERIOR ESTA ALOJADO HACIA DISTAL (ATRAS) DEL -
BRAZO DISTAL DEL CANINO INFERIOR (F16.3-1),

yr’

: ELEP

Recactdn Crase |

ReLacidén Cuase 11
DE MOLARES

DE MoLARES
:Z; ; ;;:2 -

ReLactén Crase [1]
DE MOLARES

F16, 3-1. CLASIFICACION DE ANGLE,



“"SUPERTORES

o CLASE

VERT&CALVA UNA POSICIGON MAS INCLINADA A LINGUAL

:EﬁHEsTA ﬁLT;ﬂA niv;sxéNQ LOS INCISIVOS LATERALES SUPERIORES, -~
EN AT vgéﬁ PROTRUlDOS MARCADAMENTE HACIA VESTIBULAR DE -
“'L§§'1ncr§ivbs CENTRALES. PODEMOS MENCIONAR QUE LOS CENTRALES
: SE;ENQUENTRAN EN.POSICIGN DE SOBREMORDIDA VERTICAL (OVERBITE)

“¥/LOS.LATERALES CON SOBREMORDIDA HORIZONTAL (OVERJET)

SUBDIVISION DE LA CLASE 11

CADA-DIVISI6N DE LA CLase I1, TIENE uNA SUBD!VI§16N. CADA UNA
DE ésTAé, DESCRIBE UNA DENTICIGN QUE TIENE UNA RELACIGN MOLAR DE
Cuase 1 .DE UN LADO DEL ARCO Y uNA CLase Il DEL 0TRO.. PARA RESU--
MIR, UM INDIVIDUO coN MALOCLUSIGN CLase 1!, PODR{A SER UBICADO EN

UNA DE LAS CUATRO CATEGOR{AS SIGUIENTES:

Cuase 1, Divisidn I,
RELACION DE MOLARES DE Crase Il EN AMBDS‘LAﬂosl‘Y CENTRALES
PROMIMENTES, ‘

Cuase 11, Division [, suspivisién,

RELACION MOLAR CLASE |1 DE UN LADO; RELACIGN CLASE | DEL 0TRO;
INCISIVOS CENTRALES PROMINENTES,



AL

D SCRIB]R LAS DENTI

'TAMBIEN ERA NECESARIA UNA suanrvrsrdn.

ADODE LA CLASE-IIi"

1ONES DE’ CLASE I, ANGLE ENCONTRG . QUE

SE OBSERVA UNA MALOCLU--

S16N.DE CLASE [Il, CUANDO LA RELACIGN MOLAR ES TAL, DE AMBOS LA-

Dos DE LOS ARcoS., LA Cuase [Ill, DESCRIBE UNA DENTICIGN EN LA -

CUAL EXISTE UNA RELACIGN MOLAR CLASE [ DE UN LADO, CON UNA RELA-

c16N moLAR DE CLase [I] DEL oTRO LaADO,

CLase
CLASE
CLASE
“CLase
CLASE
CLASE
CLAsE

CUADRO

MaLocLus 16N

I

I1, Divisidn

I1, Divisidén I,SuBDIVISIGN
I, DIvisi6n 2

[1, Divisidu 2,SuBDIVISIGN
Il

111, Susbpivisidén

% DE LA POBLACIGN

CAUCASICA,
60% - 657
25% - 307

3% - 5%

Cuapro I. CLASIFICACION DE ANGLE DE LAS MALOCLUSIONES.




MODIFICACION DE DEWEY-ANDERSON DE LA CLASE I DE ANGLE.

t,,Puent VERSE CON FACILIDAD QUE HAY UN GRUPOZAMPL{0 DE LA POBLA
c16N (60% A 651) QuE PODR{A SER AGRUPADO EN LA CLASE I, ~SIN EM-

BARGO, BAJO EL SISTEMA DE CLASIFICACIGN DE ANGLE,‘ESTE VASTO GRY
PO NO FUE SUBDIVIDIDO EN ENTIDADES DIAGNGSTICAS COMO SI OCURRIG

con tAS Cuases I v IIl, AL sisTeMA DE DEWEY-ANDERSON LE CORRES
PONDIG ELIMINAR ESA LinlfAc1dn. VEsré SISTEMA DIVIDE LA CLAse I,

DE ANGLE, DE ndno zuU§‘Los FACTORES 0BVIOS Y REPETIDOS TALES COMO
APINAMIENTOiPE‘L0§7j@cisIvos CAUSADO GENETICAMENTE O POR EL MEDIO
AMBlEHTE,'blshfﬁuf]ﬁﬂnneu ESPACIO EN EL ARCO POSTERIOR COMO RESUL
TADO DE LA'EE#}ALIiAEf&N DE LOS HOLARES PERMANENTES, INCISIVOS =

PROTRUIDOS, Y MORDIDAS CRUZADAS, PUEDEN SER CONSIDERADOS COMO EN-

TIDADES: ESPECIFICAS  DE MALOCLUSION,

: CAnAfuNo-ns ESTOS PATRONES DE DIAGNOSTICO DE DEWEY-ANDERSON, -
‘PARA LA MALOCLUSIGN DE CLASE !, SON LLAMADOS TIPOS, SON FACILMEN
TE RECONOCIBLES Y PARTICULARMENTE UTILES COMO AUXILIARES DE DIAG-
NGSTICO DURANTE LOS ANOS DE LA DENTICIGN MIXTA, PERO SE ESFUMAN Y
POR LO TANTO SE TORNAN MENOS IMPORTANTES PARA EL DIAGNGOSTICO EN -

LA DENTICION DEL ADULTO.

LA SECCIGN SIGUIENTE, INCLUYE UNA LISTA DE LOS TIPOS DE DEWEY-
ANDERSON, PARA LA CLASE I, DESCRIPCIONES DE LAS MALOCLUSIONES ES-
PECIFICAS QUE REPRESENTAN EJEMPLOS DE LAS ETIOLOGIAS QUE PUEDEN
AYUDAR A COMPRENDER LOS OR{GENES DE LAS MALOCLUSIONES, As{ como
BREVES EXPLICACIONES DE LOS POSIBLES TRATAMIENTOS, CADA TIPO DE
MALOCLUSIG6N CLASE |, ESTA SEPARADO EN DOS CATEGOR(AS GENERALES, -
UNA DE LAS CUALES PUEDE SER TRATADA POR EL ODONTGLOGO GENERAL Y

LA OTRA, HA DE SER DERIVADA AL ORTODONCISTA.



’CIENDO QUE TIENEN DEMAS!ADO MATERTAL DENTARIO, PARA EL ESPACIO, -

:DISPONIBLE EN SUS ARCOS-' CUANDO ERUPCIONAN LOS INCISIVOS PERMANEN
VTES SyPER}QRES'E_lNFERlORES NO CUENTAN CON ESPACIO SUFICIENTE EH -
EL ARCO, PARA ASUMIR POSICIONES NORMALES Y DE ESTA MANERA, APARE--
CEN AFINADOS Y ROTADOS; LA FALTA DE ESPACIO EN EL SECTOR DE AMBOS

bAECDS NO DEBE CONFUNDIRSE CON UNA PERDIDA DE ESPACIO EN EL SEGMEN-
TO POSTERIOR, CAUSADA POR EL OBVIO DESPLAZAMIENTO MESIAL DE LOS -
PRIMERGS MOLARES PERMANENTES. UNA DE LAS MEDIDAS SEGURAS PARA -=
QUE EL ODONTHLOGO DETERMINE LA RELACIGN ENTRE TAMANO DENTARIO Y -
ESPACIO EN EL ARCO, SON LAS DIMENSIONES DE LAS CORONAS DE LOS DIEN
TES PERMANENTES, QUE UNA VEZ FORMADAS NO CAMBIAN APRECIABLEMENTE,
No OBSTANTE AUN CUANDO LA SUMA DE LOS ANCHOS DE CADA DIENTE, PUE-
DE MO CAMBIAR, EL TAMAflo DE LOS ARCOS SE ALTERAR{A PO% C1ERTOS -
FACTORES DE CRECIMIENTO. L0OS ANCHOS DE LOS DIENTES PUEDEN DETER-
MINARSE CON BASTANTE EXACTITUD, PERO LAS MEDICIONES DE LOS ARCOS
INMADUROS DEBER[AN SER LLEVADAS A CABO CON EXTREMO CUIDADO, PUES

N1 APROXIMADAMENTE SON TAN DE FIAR, ESTO ES PORQGUE EL CRECIMIERTO
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bEL»cqﬁPLEJd FAclAu‘oggp DEL N1NO PEQUERO €S INCOMPLETO, ALGUNOS
CHICOS ?ARECEN HEREDAR'I&CISIVOS SUPERIORES DEMASIADO GRANDES PA-
:Rﬁ‘gu cknA.ﬂ HA DE COMPRENDERSE QUE ‘EL HUESO ALVEOLAR DE AMBOS MA
x1LAnes,'éL coﬁPLsJo ARTICULAR TEMPOROMANDIBULAR Y TODO EL COMPLE
JO ESQUELETO-DENTARIO 6SEO, EXPERIMENTAN VASTAS TRANSFORMACIONES
DE CRECIMIENTO DURANTE LA NINEZ., ESTE CRECIMIENTO FACIAL SE PRO-
DUCE LENTA PERO CONSTANTEMENTE DURANTE LOS ANOS DE LA DENTICION -
MIXTA Y DESPUES CON SORPRENDENTE RAPIDEZ, EN LOS ANOS DE LA PUBER
TAD. POR LO TANTO, LOS INCISIVOS QUE PARECEN DEMASIADO GRANDES -
DE UN NIfio DE 9 AROS, PUEDEN PARECER NORMALES EN LA SONRISA DE -
uno DE 18 aRos.,

POR LA MEDICION CUIDADOSA DEL TOTAL DE LOS ANCHOS DE LOS INCI-
S1V0S RECIEN ERUPCIONADOS Y SU COMPARACIGN CON EL ESPACIO DISPONL
BLE EN EL ARCO, UNO ES CAPAZ DE OBTENER UN INDICIO BASTANTE EXAC-
70 DE SI ES, EN VERDAD, DEMASIADO ESCASO EL ESPACIO EN EL ARCO, O
S1 S6LO PARECE SER DEMASIADO POCO. S! UNA MEDICIGN CUIDADOSA, IN
DICA QUE HAY MAS DE 3MM DE EXCESO DE MATERIAL DENTARIO, COMPARADO
CON EL ESPACIO DISPONIBLE, ENTONCES CASI CON TODA CERTEZA EL N1fi0

DEBERA SER DERIVADD AL ORTODONCISTA.

Cuase 1, Tipo 1. GeNETICA,

EL NINO QUE PRESENTA UNA CANTIDAD DE MATERIAL DENTARIO EXCESIVA
PARA EL ESPACIO EXISTENTE EN EL ARCO, ES MUCHAS VECES CONFUNDIDO Y
ACEPTADO COMO CANDIDATO PARA LOS PROCEDIMIENTOS DEL MOVIMIENTO DEN
TAR10 MENOR., ESTO ES EL RESULTADO DE UN DIAGHOSTICO POBRE; LOS -
DIENTES NO PUEDEN SER MAGICAMENTE COMPRIMIDOS EN UN ESPACIO DE AR
€O DEMASIADO PEQUENO PARA CONTENERLOS, LA PRIMERA PISTA QUE NOS

DEMUESTRA QUE EL ESPACIO EXISTENTE EN EL ARCO NO ES ADECUADO COMO



05  DIENTES- PERMANENTES,

ES.E INFERIORES ERUPCIONAN

‘JngxMERo, i
ésrnznluo‘?ﬁ LA
BRE DE BoLEY. -
EL SEGUNDO PASO CONSISTE EN DETERMINAR EL ESPACIO DISPONIBLE EN
EL ARCO PARA ESTOS DIENTES, EL METODO MAS EXACTO PARA HACERLO, -
ES DOBLANDO UN ARCO DE ALAMBRE FINo (0,020) ALREDEDOR DE QUE SE ES
TIMA ES EL PER{METRO ANTERIOR DEL ARCO, USANDO LAS CUSPIDES VESTI-
BULARES DE LOS MOLARES Y LOS EXTREMOS DE LOS CANINOS TEMPORARIOS -
coMo Gulas,
SE HACE UNA MARCA EN EL ALAMBRE, EXACTAMENTE OPUESTA A LA SUPER

FICIE MESIAL DE CADA UNO DE LOS CANINOS TEMPORARIOS.

EL ARCO DE ALAMBRE ES ESTIRADO; LUEGO SE MIDE LA DISTANCIA EN-
TRE LAS MARCAS, ESTA MEDICIGN ES COMPARADA CON LA QUE REPRESENTA
EL TOTAL DE LOS ANCHOS DE LOS INCISIVOS INFERIORES. EL ESPACIO EN
EL ARCO SUPERIOR Y EL ANCHO DE LOS INCISIVOS SUPERIORES SON COMPA-
RADOS DE LA MISMA MANERA. S1 LA SUMA DEL MATERIAL DENTARIO, EXCE-
DE LA MEDIDA DEL ESPACIO DISPONIBLE EN EL ARCO, POR MAS DE 3MM, SE
PUEDE DECIR QUE HAY UNA VERDADERA DISCREPANCIA ENTRE LAS MEDIDAS -

DE TAMARO DENTARIO-ESPACIO EN EL ARCO.

RESUMIENDO, NO HAY CAMINOS FACILES PARA MANEJAR EL PROBLEMA DE

UN MUY PEQUERO ESPACIO EN EL ARCO. EL PRIMER PASO ES DIAGNOSTICAR



MIENTO Y LA EXPERIENCIA PARA TRATAR

SADOS GENETICAMENTE,

Cuase 1, Ttrpo [, MuscuLAR.
EL APINAMIENTO DE LOS DIENTES ANTERIORES, CAUSADOS POR PRESIO-
NES GENETICAS POR EL MUSCULO DEL LABIO INFERIOR, NO ES, SIN EMBAR

G0, VISTO COMO UN PROBLEMA GENETICO, SINO AMBIENTAL.

EL MOSCULO MENTONIANO, ES UNO DE LOS QUE PUEDE CAUSAR DICHA MA
LOCLUSIGN, S1 SU ACCION ES MUY FUERTE. EN ESTOS CASOS, LA MALOCLY
Si6N ES DENOMINADA CLase I, Tipo I, MuscuLar. UNA MALOCLUSION DE
Tipo | PUEDE SER- TRATADA POR EL ODONTOLOGO DBE LA FAMILIA PARA CO-
RREGIR LAS PRESIONES DIRIGIDAS LINGUALMENTE, CAUSADAS POR EL MUSCU

LO MENTONIANO,

EN ALGUNOS NIROS PUEDE PRESENTARSE UNA SITUACIGN DE APINAMIEN-
TO DE LOS INCISIVOS INFERIORES QUE SE ASEMEJA MUCH{SIMO A LA CLaA-
sgé [, Tirpo I, YA CONSIDERADA. PUEDE APARECER UN PROBLEMA GENETI-
€0, PERO LA CLASE DIAGNGSTICA SON QUE EL LABIO INFERIOR ACTUA DE
MANERA ACROBATICA DURANTE LA DEGLUCIGN Y LAS MEDICIONES DEL ARCO
SUPERIOR NO INDICAN PROBLEMA ALGUNO DE RELACION ENTRE EL ANCHO -~
DENTARIO Y LA LONGITUD DEL ARCO, EN OTRAS PALABRAS, ESTE APIfA--
MIENTO DE LOS INCISIVOS INFERIORES, ES UN PROBLEMA AMBIENTAL LIML

TADO AL ARCO INFERIOR.

EL MUscuLO MENTONIANO, POR LA CONTRACCIGN EXCESIVA DURANTE LA
DEGLUCIGN, PUEDE EJERCER UNA PRESIGN LO SUFICIENTEMENTE DESBALAN-
CEADA SOBRE LOS INCISIVOS INFERIORES RECIENTEMENTE ERUPCIONADOS,

COMO PARA EMPUJARLOS HACIA LINGUAL., ESTA PRESIGN MUSCULAR ES DE
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UNA CONT{NUA IMPORTANCIA EN LA CAUSA"DE SUBSECUENTE TRATARIENTO

DEL. APIRAMIENTO DE LOS INCISIVOS ANTEROINFERIORES, PARA NORMA-

LIZAR EL ARCO DE LOS .INCISIVOSINFERTORES, ESTA FUERZA DESBALAN

UN:APARATO QUE ALEJE EL LABIO

CEADA 'SE DEBE CONTRARRESTAR

INFERIOR DEL COGNTACTO ‘DE LOS INCISIVOS. INFERIORES COMO EL LINGUAL

ACTIVO,

CuANDO ‘SE VE.A ﬁN,NlﬂQ UNA HIPERACTIVIDAD DEL MUSCULO MENTONIA
NO, ES-CASI SXEMPRE UNA 'PRUEBA DE UNA PAUTA DE DEGLUS 16N INCORREC

TA.

Ciase I, Tipo 2,
Los DIENTES ANTEROSUPERIORES PROTRUIDOS Y ESPACIOS, CARACTERI-

ZAN A LAS MALOCLUSIONES DE CLAse 1, Tiro 2, ~

A PRIMERA VISTA, UNA MALOCLUSIGON CLase I, Tipo 2, PUEDE ASEME-
JARSE A LA CLASE CLASICA DE LA Cuase II, Divisién 1. LA seMEVAN-
ZA CONSISTE EN QUE LOS INCISIVOS SUPERIORES APARECEN PROTRUIDOS
EN AMBOS CASOS, SIN EMBARGO, EN LA CLASE I, TiPo 2, LOS INCISI-
V0S SUPERIORES SUELEN ESTAR BIEN ESPACIADOS Y LA RELACION MOLAR
¥ CANINA ES CLase I, EN AMBAS MALOCLUSIONES, EL LABIO SUPERIOR
APARECE MAS CORTO E HIPOACTIVO (INACTIVO), DE MODO QUE LOS LABIOS
NO SE ADAPTAN PARA ENCERRAR LOS DIENTES DURANTE LA DEGLUCIOGN, EL
LABIO INFERIOR, POR LO TANTO, PARECE ACTUAR POR DEMAS HACIA ADEN-
TRO Y ARRIBA PARA LOGRAR EL SELLADO PARA LA DEGLUCIGON, EL LABIO
PUEDE ACOMPARARSE 0, CERRANDOSE LINGUALMENTE Y HACIA ARRIBA, HA-
CIA LOS INCISIVOS SUPERIORES, A MEDIDA QUE AUMENTA EL OVERJET,

COMUNMENTE, EXISTE UNA MORDIDA ABIERTA ANTERIOR EN LAS MALOCLY
sioNES DE Crase [, TiPo 2, ES DECIR, UNA CLARA SEPARACION VISIBLE



‘nEsne DENTR VE Edélhonnzs luciéALes,ns

LOS.DIENTES FR

'EL csc o, FUEDEN ESTAR PRESENTES sE INDICA UNTEST DE:DICCIGN -
DURANTE LOS PROCEDIMIENTOS DE DlAGNdsTICO. ESTE PUEDE -SER SUM]
'NISTRADO POR EL ODONT6LOGO, PERO- ES-MUCHO MAS EXACTO POR UN FONQ

AUDIGLOGO COMPETENTE.

LA LENGUA PUEDE EMPUJARSE A TRAVES DE LA ABERTURA ENTRE LOS -
DIENTES ANTERIORES, DURANTE UN PATRON DE DEGLUCIGN ANORMAL, TEN-
DIENDO A MANTENER UNA MORDIDA ABIERTA, ALUN CUANDO HAYA CESADO EL
HABITO DE succidéN, DURANTE LA FORMACIGN DE CIERTOS SONIDOS DE -
DICCIGN TALES coMO S, 2, C, EL NINO PUEDE E*PERIMENTAR DIFICUL-

TAD, PARA ENCONTRAR EL CONTACTO DE LA LENGUA - PALADAR APROPIADO.

Crase I, Tipo 3.

LAs mMaLoctusioNEs DE CLASE [, TIPO 3, COMPRENDEN LAS MORDIDAS
CRUZADAS ANTERIORES QUE INVOLUCREN A LOS I[NCISIVOS SUPERIORES -

PERMANENTES,

Quiz& NADA EN EL DESARROLLO DE LA OCLUSIGN SEA TAN DRAMATICO
COMO LA ERUPCIGN DE UN INCISIVO SUPERIOR ENM UNA POSICIGN DE MOR-
DIDA CRUZADA, POR LINGUAL., LITERALMENTE, ESTE PRODUCE DE INMEDIA
TO UNA MORDIDA TRABADA, CON TODAS LAS POSIBILIDADES CONCURRENTES
DE UNA FUNCIGN MUSCULAR LABIAL Y FACIAL POBRE, FUNCIGN MASTICATO
RIA POBRE, Y UN INADECUADO DESGASTE INCISAL Y OCLUSAL SOBRE LAS

SUPERFICIES OCLUSIVAS DE LOS DIENTES Y PUEDE ADEMAS PRODUCIR UNA
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IMFREsldN TRUCULENTA Y EXTRARA DE LA CARA DE ESE NIRO,

.. SI'EL ODONT6LOGO OBSERVA ESTA MALOCLUSIGN A MEDIDA QUE EL DIEN
TE ERUPCIONA, ES MUCHO MAS FACIL. SIN EMBARGO, SI EL TRATAMIENTO
SE POSTERGA HASTA QUE ELNIfio TENGA 10 & 12 ANOS, MUCHAS VECES HAY
UN ESPACIO INADECUADO EN EL CUAL MOVER EL DIENTE TRABADO LINGUAL-
MENTE, DE MODO TAL QUE PUEDA OCUPAR SU POSICIGN APROPIADA EN EL -
ARCO DENTARIO, TAMBIEN PUEDE CONSIDERARSE UN DAO CONSIDERABLE -
AL PERIODONTO DE UN INCISIVO CENTRAL O LATERAL INFERIOR, PARTICU-
LARMENTE SOBRE LA CARA VESTIBULAR, SI ESTA CONDICION SE DEJA SIN
TRATAR. POR LO TANTO, EL CHICO DE MAS DE DIEZ ANOS PROBABLEMENTE
DEBERA DERIVARSE AL ORTODONCISTA, YA QUE EN LA MAYOR{A DE LOS CA-
S05, LA INCLINACIGN MESIAL DE LOS DIENTES VECINOS HA ROBADO ALGO
SE ESPACIO DE EL ARCO NECESARIO DEL DIENTE QUE ESTA EN MORDIDA -
CRUZADA., Los NIfos MENORES DE DIEZ ANOS PUEDEN SER FRECUENTEMEN
TE TRATADOS EN EL CONSULTORIO DEL ODONTOLOGO GENERAL YA QUE AUN
HAY LUGAR JUSTO EN EL ARCO PARA MOVER EL DIENTE SUPERIOR FUERA DE
LA MORDIDA CRUZADA, ESTO NORMALIZA LA FORMA DEL ARCO Y DESTRABA

LA MORDIDA.
Cuase I, Tipo 4.

Las matocLustones CLASE [, Tipo 4, PRESENTAN UNA MORDIDA CRUZA
DA POSTERIOR QUE INVOLUCRA A LOS MOLARES TEMPORALES, PRIMER MOLAR

PERMANENTE Y POSIBLEMENTE A LOS CANINOS TEMPORARIOS,

DESCRIPCIGN DE LA MALOCLUSION,
ExisSTE GRAN CONFUSIGN CON RESPECTO DE LA TERMINOLOGfA PARA DES-
CRIBIR LAS MORDIDAS CRUZADAS POSTERIORES Y LAS RESPONSABILIDADES

DE TRATAMIENTO EN ESTAS MALOCLUSIONES CORRIENTES., QuizA sga ~--



SEAMODIFICADA PARA AYUDAR -

N EL ‘CONSULTORIO DEL' -

: ] érqpﬁ_plﬁéhsn+s SERA EL SUGERIDO A CONTL
.NUAqxgﬁ}' Cowﬂesrs METOD
DleNfes SUPERIORES éSTAﬁ EN RELACIGN DE MORDIDA CRUZADA Y SI ESTA
SE ENcﬁENTRA EN UNA DE LAS TRES RELACIONES VESTIBULARES POSIBLES

CON‘LOS DIENTES INFERIORES ANTAGONISTAS. EsSTAs son: MoORDIDA CRU
ZADA LINGUAL, MORDIDA CRUZADA LINGUAL COMPLETA, Y MORDIDA CRUZADA

VESTIBULAR.
MorpipAa CruzapA LINGUAL:

EL D1AGRGSTICO DE QUE UN MOLAR TEMPORAL, PRIMER MOLAR PERMANEN
TE 0 PREMOLAR ESTAN EN MORDIDA CRUZADA LleuXL, INDICA QUE LAS -~
CUSPIDES VESTIBULARES DE LOS DIENTES SUPERIORES SE ENCUENTRAN TRA
BADAS EN EL SURCO OCLUSAL DEL DIENTE INFERIOR OPUESTO, ESTo TAM-
BIEN SERALA QUE EL ARCO SUPERIOR PIERDE EL ANCHO SUFICIENTE 0 EL
DIENTE SUPERIOR SE LOCALIZA APROXIMADAMENTE DE 3.5 A SMM HACIA LA

LI{NEA MEDIA PALATINA DESDE SU POSICIGN NORMAL EN EL ARCO SUPERIOR.

CoN EL SISTEMA PALMER DE IDENTIFICACIGN DENTARIA, LA ANOTACIGON
EN LA FICHA PARA INDICAR QUE EL PRIMER MOLAR SUPERIOR DERECHO ES-
TA EN MORDIDA CRUZADA LINGUAL SER[{A COMO SIGUE:
Cuase I, Tiro 4:

6 EN MORDIDA X LINGUAL

S1 LA MORDIDA CRUZADA LINGUAL FUERA EVIDENTE EN TODO EL SEGMEN
TO POSTEROSUPERIOR 1ZQUIERDO E INVOLUCRARA TANTO A LOS MOLARES --
TEMPORALES COMO LOS PRIMEROS MOLARES PERMANENTES, LA MALOCLUSION

DEBERA REGISTRARSE DE LA SIGUIENTE MANERA:
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,CLASE [,'Tlfd Qé

D E 6 EN MORDIDA X-LINGUAL.

MDRDIDA’LINGUALHCOMPLEfA-

S1 EL PREMOLAR 0 MOLAR SUPERIOR ERUPCIONA TOTALMENTE POR LIN-
GUAL AL DIENTE INFERIOR CORRESPONDE, DE MODO TAL QUE LA SUPERFI-
CIE VESTIBULAR DEL DIENTE SUPERIOR, EN MORDIDA CRUZADA, OCLUYE -
CON LA SUPERFICIE LINGUAL DEL DIENTE INFERIOR OPUESTO, SE DICE -
QUE EL DIENTE SUPERIOR ESTA EN MORDIDA LINGUAL COMPLETA, DICHA

MORDIDA CRUZADA DEBERA REGISTRARSE COMO SIGUE:

Cease I, Tiro 4,

6 EN MORDIDA LINGUAL COMPLETA,

‘ MorDIDAS CRUZADAS -VESTIBULARES,

OCASIONALMENTE, UN DIENTE POSTERIOR O TODO UN SEGMENTO POSTE-
RIOR DE UN ARCO ERUPCIONADO EN MORDIDA CRUZADA VESTIBULAR, EsTE
TERMINO DESCRIBE UNA CONDICION EN LA CUAL TODA LA CORONA DE UN -
DIENTE SUPERIQR EN MORDIDA CRUZADA ESTA TOTALMENTE VESTIBULARIZA
DA CON RESPECTO A SU INFERIOR OPONENTE. POR LO TANTO, LA SUPER-
FICIE LINGUAL DEL DIENTE SUPERIOR OCLUYE CONTRA LA SUPERFICIE =~

VESTIBULAR DEL DIENTE INFERIOR.

SI UNA NIRA PRESENTA UNA MORDIDA CRUZADA VESTIBULAR INVOLUCRAN
DO EL PRIMERO Y SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR DERECHO DICHA MALOCLU--

SI6N PODRA FICHARSE DE LA SIGUIENTE MANERA:

Crase I, TipPo 4:

5 4 EN MORDIDA VESTIBULAR,



S ENTLACQUE ES

AIDE'LOS DIENTES

PERMANENTES ES CAPAZ DE SER CLARAMENTE ESTABLEC[DA. 'AUNQUESUPER

’FlCIALMENTE PUDIERA PERHANECER EN LA CLASE l, Tiro 1 (FALTA DE
ESPACIO GENETICA), EL TIPO 5 SIGN]F[CA UNA FERDIDA DE ESPACIO Y
NO SU FALTA GENETICA, TAMBIEN LA PERDIDA DE ESPACIO EN EL ARCO
ES EN EL SEGMENTO POSTERIOR (VESTIBULAR) Y NO EN EL SEGMENTO AN-

TERIOR coMo EN LA CrLase [, Tiro 1,

LA DISCREPANCIA HABITUAL EN LA ARCADA DENTARIA EN EL TIPO 5 -
ES CAUSADA POR LA MESIALIZACION DEL MOLAR DE LOS SEiS Aflos. Si
ESTO SUCEDE EN EL ARCO SUPERIOR, EL DESPLAZAMIENTO TIENDE A SER
PARALELO CON MUCHA INCLINACIGN DE LOS EJES A MEDIDA QUE EL MOLAR
DE LOS SEIS Afi0S SE MUEVE HACIA MESIAL., ESTO ES PARTICULARMENTE

CIERTO SI LOS SEGUNDOS MOLARES TEMPORALES SE HAN PERDIDO L0 MAS

CERCA POSIBLE DE LOS TRES O CUATRO AROS., SIN EMBARGO LAS PEL{CU

LAS RADIOGRAFICAS DEL ARCO INFERIOR, MUESTRAN CON FRECUENCIA, -

QUE SE PRODUCE LA INCLINACIGN Y EL MOVIMIENTO PARALELO HACIA ME-

StAt A LA VEz, CUANDO EL PRIMER MOLAR PERMAMENTE SE HA DESPLAZA

DO MESIALMENTE EN EL CASO T{PICO, LA LONGITUD TOTAL DEL ARCO DI§

MINUYE DRAMATICAMENTE., SI ESTO OCURRE, EN FORMA INEVITABLE, EL

ULTIMO PREMOLAR A ERUPCIONAR EN EL CUADRANTE DONDE SE HA PERDIDO

EL ESPACIO ES BLOQUEADO FUERA DEL ARCO NORMAL. EL SEGUNDO PREMO

LAR PUEDE SER FORZADO LINGUALMENTE O IMPACTADO EN LO QUE DE OTRA
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NADA. AL DESPLAZAMIENTO MESIAL‘D OLARES ‘DE’LOS 'SEIS AROS:

CARIES, EXODONCIA (TATROGENICA) Y FACTORES GENETICOS (ERUPCIGN

ECTGPICA) .

LA PERDIDA DE ESPACIO EN EL ARCO DEBIDO A LA CARIES INTERPRO
XIMALES, ES UNA FALTA DE LOS PADRES DE LOS NINOS, PERO LA PERDL
DA DE ESPACIO COMO RESULTADO DE EXTRACCIONES PRECOCES DEL MOLAR
PRIMERO PERMANENTE, EN LA MAYORfA DE LOS CASOS, DEBERA CONSIDE-
RARSE IATROGENICA. ESTo ES PARTICULARMENTE CIERTO, SI EL ODON-
T6LOGO NO INTENTA COLOCAR UN MANTENEDOR DE ESPACIO PARA PREVENIR
LA CASI CIERTA PERDIDA DE ESPACIO LUEGO DE LA EXODONCIA DEL MO-

LAR TEMPORARIO.

HAY QUE PONER ENFASIS EN QUE EL TRATAMIENTO POR MOVIMIENTOS
DENTARIOS MENORES EN LOS CAS0S DE CLASE [, Tiro 5, NO INVOLUCRAN
LA REUBICACIGN DISTAL DEL MOLAR DE LOS § ANOS DESPLAZADO A GRAN
DISTANCIA. QuizA LO MAS QUE SE PUEDA ESPERAR RAZONABLEMENTE DE
LOS TRATAMIENTOS POR MOVIMIENTOS DENTARIOS MENORES SEA DE 3MM -
DE ESPACIO RECUPERADO EN EL MAXILAR SUPERIOR Y 2 MM EN LA MANDL

BULA .,

LA REMISIOGN AL ORTODONCISTA ESTAR{A INDICADA EN LOS CASOS EN
QUE LAS MEDICIONES DE DIAGNGSTICO MOSTRARAN LA PERDIDA DE ESPA-
Cl0 POR MIGRACIGN DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE EXCEDIENDO ESAS
DIMENSIONES, TENGASE PRESENTE QUE ESTAS DIMENSIONES ARBITRA--

RIAS SE USAN COMO GUIA NO COMO REGLA. EL CONOCIMIENTO Y LA -
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CONFIANZA EN EL DIAGNGSTICO Y LA.EXPERIENCIA EN EL MANEJO DE LOS

APARATOS TERAPEUTICOS:RﬁCDPlLADdS EN LOS GLTIMOS AROS SIRVIERON

COMO LAS MEJORES :GUfAS:PARA éABERidUé CASOS REMITIR Y CUALES TRA

TAR,

EL SISTEMA DE ANGLE?DEjDIAéNQSTffdeE‘LAS MALOCLUSIONES HA -
SIDO REPASADO Y SE HA'bEEARﬁétLAbb‘LA:MODIFICACIGN DE DEweEY-ANDER
SON PARA SEPARAR LAS MALOCLUSTONES DE CLASE | EN CINCO TIPOS, CA-
DA T1PO DE LA CLASE I; TIENEN SUS CARACTER({STICA ESPEC[FICAS, cO-
MO LA FALTA GENETICA DE ESPACIO EN LA ARCADA, LOS INCISIVOS SUPE-
RIORES PROTRUYENTES, LA MORDIDA CRUZADA ANTERIORES O POSTERIORES,
HAN SI1DO.CONSIDERADAS, LAS ETIOLOGIAS Y LAS ORIENTACIONES AL TRA-

TAMIENTO,



REPASO DE LAS CONSIDERACIONES DE DIAGHOSTICO EN LA MODIFICACION
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DE DEWEY-ANDERSON EN LAS MALOCLUSIONES DE LA CLASE I DE ANGLE

CLASIFICACION

ETIOLOGIA SUGERIDO: REMITIR
0 TRATAR

CLASE I

CLASE. I
TR0 2

CLASE 1
1Tieo 3

CLASE I
TIPO 4

CLASE 1
TIPO 5

DIENTES SUPERIORES E INFERIORES ANTE
RIORES APINADOS Y ROTADOS,

CAUSA: HABITUALMENTE, GENETICA,
ANTEROINFERIORES APIRADOS, ANTEROSU-
PERIORES NORMALMENTE ESPACIADOS,

CAUsA: MUSCULO MENTONIANG HIPERACTIVO,

DIENTES ANTEROSUPERIORES PROTRUIDOS Y
ESPACIADOS,

CAusa: HABITOS LEVES DE INTERPOSICIGN
LINGUAL Y SUCCION DEL LABIO,

ANTEROSUPERIORES PROTRUIDOS Y ESPACIA
DOS, PRONUNCIADA MORDIDA ABIERTA,

CAusa: HABITOS BUCALES, MALA PAUTA DE
DEGLUCIGN Y MALA POSICIGN LINGUAL EN
REPOSO,

MorDIDA CRUZADA ANTERIOR DE 1 A 2 InCL
SI1V0S SUPERIORES,

CAUSA: TRAUMA DE LOS ANTEROSUPERIORES
TEMPORALES,

MORDIDA CRUZADA ANTERIOR DE 3 6 4 INCL
S1vVo sup.

Causa: COMUNMENTE, GENETICA

MORDIDA CRUZADA POSTERIOR, UNILATERAL

CAUSA: CANINOS TEMPORALES EN INTERDL
GITACIGN INCORRECTA,

MORDIDA CRUZADA POSTERIOR, BILATERAL,

CAusa: GENETICA 0 QUIZA RINITIS ALER
GICA 0 HABITO DE sSucCldN DEL PULGAR,

PERDIDA DE ESPACID POSTERIOR POR MIGRA
CI6N DE MESIAL DEL PRIMER MOLAR_PERMA-
NENTE) PERDIDA DE ESPACIO DE 2-3MM EN
UN CUADRANTE,

Causa: EXTRACCIGN PREMATURA 0 DESTRUG
CI6N POR CARIES DE LOS MOLARES TEMPORA
LES,

PERDIDA DE ESPACIO POSTERIOR POR MIGRA
CI6N MESIAL DEL PRIMER MOLAR PERMANEN-
TE; PERDIDA DE ESPACIO SUPERIOS A 3MM
EN UN CUADRANTE

CAusa: PERDIDA PREMATURA DE LOS MOLARES
TEMPORALES; ERUPCION ECTGPICA DE LOS -

PRIMEROS MOLARES PERMANENTES;DESTRUCCIGN

POR CARIES DE LOS MOLARES TEMPORALES,

REMITIRLO

TRATARLO

TRATARLO

TRATARLO CON
CUIDADD

TRATARLO
TRATARLO CON
CUTDADO

TRATARLO
PRECOZMENTE

REMITIRLO

TRATARLO

REMITIRLO
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TEMA IV

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL



TE DELIMITADAS,

LDiAGNOSTlCO DIFERENCIAL

LA PRIMERA) DE ANALlsls DE LA'

Lo! MISMO PARA SUNA GUE PARA OTRA FASE E '!ND!$PEN5ABLE SEGUIR

'UNAvPAUTA CONSTANTE TGUAL, UNA ORD NACIéN;_UMﬁ~CLASlFXCACXdN DE -

LAS ANOMALTAS DE SUS CAUSAS Y MODO-DEuACTUAR‘Y DE LAS CONDICIONES

INDIVIDUALES DEL PACIENTE,

AL REFERIRSE AL TERMINO ANOMAL!A SE HACE WINCAPIE QUE ES LA -
DESVIACION RESPECTO A UN TERMINO MEDIO DE MUCHOS INDIVIDUOS, NO -
RESPECTO A LA NORMALIDAD INDIVIDUAL, EN EFECTO, CADA INDIVIDUO -
ES DIFERENTE, PRESENTA SU PATRGN MORFOGENETICO QUE PARA EL, POR -
LO TANTO, ES NORMAL; PERO PRESENTA DESARMON{AS EN CUANTO AL VOLU-
MEN, POSICIGN Y FORMA, DE UNAS PARTES CON RESPECTO A OTRAS, DEL -

APARATO MASTICATORIO,

EsTo ES LO QUE, PARA MAYOR CLARIDAD, LLAMAMOS ANOMAL{A, CONS-
CIENTES DE LA LIMITACION QUE ESTE TERMINO TIENE, PERO CREYENDO -
QUE CONSTITUYE UNA GRAN AYUDA PARA EL CLINICO QUE SE PROPONE HACER
EL DIAGNGSTICO DIFERENCIAL DE UN PACIENTE QUE DEBE TRATAR. PoDRfA
MOS UTILIZAR LAS CIFRAS DE LOS PROCEDIMIENTOS DE DIAGNGSTICO, EN -
VEZ DE USAR LAS PALABRAS QUE DESIGNAN LAS DESVIACIONES QUE DICHAS
CIFRAS INDICAN; LLAMARLO ORDENACIGN DE DIAGNGSTICO DIFERENCIAL, -
PROCEDIMIENTO DE DIAGNGSTICO PASO A PASO, ANALISIS DEL PACIENTE,

ETC, ENTONCES UNA VEZ ACLARADO ESTE PUNTO, NO HAY NINGUN INCONVE




: qéb(nd‘A_LA DIFICULTAD DE ADAP
UE 'SEC PRESENTAN EN LA CLINICA Y POR HABER
‘DE Sﬁ§~PROBLEMAS, OCASTONANDO TRATA-
RECIDIVAS FRECUENTES. ESTO HA OCASIONADO -
LI;Tﬂ‘HAClA LAS CLASIFICACIONES O PAUTAS

ORTODONCIA. PERO LA FALTA DE UN PROCEDI--

o M]ENTO ORDENADO Y COMPLETO DE D[AGNdSTICO TAMBIEN PRODUCE GRAVES -

uﬂALES, YA OUE;OCASIONAN UNAGRAN CONFUSION ENTRE UNOS Y OTROS PRO-
"CEDIHXENTOé ﬁf DIAGNGSTICO, CUYOS RESULTADOS NO SON FACILMENTE COH
PARABLES Y EN GRAN PARTE SE PIERDE POR FALTA DE EXPRESION ADECUADA,

Asf COMO PORAUSENCIA DE LAS INDICACIONES PRECISAS DE TRATAMIENTO.

LA RAfZ DEL PROBLEMA ESTRIBA EN QUE A ESTAS PAUTAS PARA EL DIAG
NGSTICO SE LES HA DADO LA FORMA DE GRUPOS PREESTABLECIDOS DE ANOMA
LfAS} ES DECIR SE HA pASADo DIRECTAMENTE A LA SEGUNDA FASE DE DIASG
NGSTICO, DE S{NTESIS DE ANOMALIAS, SIN REALIZAR ANTES LA PRIMERA,
DE ANKLIﬁlS DE TODAS LAS ANOMAL[AS DENTOFACIALES, EN LA PRACTICA
ES MUY DIFfCIL QUE EL CASO CLINICO QUE ESTUDIAMOS ENCAJE EXACTAMEN
TE EN UNA DE ESTAS AGRUPACIONES DE ANOMALTAS, INCLUfDAS EN DISTIN-
TOS GRUPOS, 0 QUE SE SUPONE QUE ACOMPARAN SIEMPRE A DETERMINADAS -
ANOMAL{AS (CONSIDERADAS MAS IMPORTANTES, COMO ENEL CASO DE LA OCLY
SIGN) SOBRE LAS QUE SE BASA LA CLASIFICACION, KORKHAUS HACE NOTAR
QUE EN LA CLASIFICACIGN DE SIMON, PARA CADA ANOMAL{A SE DEBEN DIS-

TINGUIR 24 CARACTER{STICAS PARTICULARES QUE NO SON INTERCAMBIABLES



QUE PUEDEN MEZCLARSE EN CUALQUIERA BE LAS COMBINAC!ONES, DANDO AL:

REDEDOR DE Z 000 000 pe ANOMAL!AS DENTOFACKALES POSIBLES,

UN' NOMERO CONSIDERABLE DE COMBINACIONES DE ANOMALTAS ES TAMBIEN

POSIBLE ENTRE LOS GRUPOS DE CLASIFICACIGN DE ANGLE, CUYA BASE PARA
JUZGAR LAS ANOMALTAS DENTOFACIALES, LA FIJEZA DE LA POSICIGN DE -

LOS PRIMEROS MOLARES SUPERIORES, ES HOY CASI! DESCARTADA.

LAS EXPRESIONES USADAS EN LA CLINICA, DE LAS CLASES Y SEUDOCLA-
ses 11, CLAasEs TIl verpADERAS Y CLASES Il FINCIONALES, ETC,, RE-

PRESENTA UN ESFUERZO PARA INCLUIR OTRAS ANOMAL[AS DENTRO DE LA RI-

G[DE DE LAS TRES CLASES DE MALOCLUSIGN, SIN CONSEGUIR.

y :'QLUC}ﬁN,DE ESTE PROBLEMA ES REALIZAR EN LA PRACTICA LAS DOS
kaggs‘ug’bikcudsrlco CLINICO: LA PRIMERA, DE ANALISIS, Y LA SEGUN
ﬁA, bs 5{NTEs;S DE ANOMALfAS, EN LA PRIMERA FASE DE DIAGNOSTICO,-
DE ANALISTS DE LAS ANOMALTAS DEL PACIENTE, LAS ANOTAMOS SEGUN UNA

PAUTA QUE NOS PERMITE SU ORDENACIGN, Y EN LA SEGUNDA FASE DE DIAG-
NOSTICO, REALIZAMOS LA SINTESIS DE DICHAS ANOMAL[AS SIGUIENDO EL -
ORDEN EN QUE SE HAN PRODUCIDO, ES DECIR, SEGUN SU PATOGENIA, EsSTA
ORDENAC!GN, SEGUN LA PATOGENIA, ES LA MAS CLARA PARA LA DESCRIP-~

CI6N DEL CASO CLINICO Y MAS UTIL EN LA PRACTICA PARA OBTENER LAS -

INDICACIONES DEL TRATAMIENTO,.

EL SIGUIENTE CUADRO EXPONE LA PAUTA PARA REALIZAR EL DIAGNGSTL

co cLintco.




"DIAGNGSTICO
TolerfNeo

PARA APLICAR ESTE CUADRO,
CILLAMENTE, EN LA HISTORIA

CUADRO". 1

DraGNOSTICO DIFERENCIAL, ©
CLASIFICACIGN DE ANOMAL[AS.

DIAGNGSTICO DE LAS CAUSAS Y
SU MODO DE ACCIGN, 0 ETIOLS
GICO .Y PATOGENICO,

DIAGNGSTICO INDIVIDUAL:
RAZA,

EDAD,

TO, ANTECEDENTES PATOLGGICOS
FAMILIARES E INDIVIDUALES,

L0S DISTINTOS PROCEDIMIENTOS DE DIAGNGSTICO
UN PLAN ORDENADO (cuabro I1),

CUADRO (I

SEXO,
LUGAR DE NACIMIEN
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D1AGNGsSTICO DEL LUGAR
EN QUE ASIENTAN LAS ~
ANOMAL[AS.

DiAGNGSTICO DE LA NA-
TURALEZA DE LA ALTERA
CIGN,

EN LA CL{NICA SE VAN DESCRIBIENDO, SEN
CLINICA LAS ANOMAL{AS DENTOFACIALES QUE

HAN DEMOSTRADO, SEGUN -

DIAGNGSTICO DEL LUGAR EN
QUE SE ENCUENTRA.

DIAGNGSTICO DE LA NATU
DE LA ALTERCION.

DraGndsTICO

DIFERENCIAL,O
CLASIFICACION
DE ANOMAL{AS

1., De
2. Dt
3, De
4, De

Los
LOS
Los
LAS

TEJIDOS BLANDOS
MAXITLARES

DIENTES
ARTICULACIONES TEM

POROMAX ILARES .

5, DE LA OCLUSIGN: SECUNDA-
RIAS,
ANTERIORES,

CONSECUTIVAS A LAS

De posicidn
DE VOLUMEN

DE FORMA
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SE ANOTA A CONTINUACION LA PGSIBLE ETIOLOGIA, SE ORDENAN LAS -

ANOMALTAS' SEGUN SU PATOGENIA Y SE ENUMERAN LAS CARACTER[STICAS IN

pIVIDUALES, UNA .VEZ HECHO -ESTE ANALISIS DEL CASO HACEMOS LA SN~

TESIS,.0 CLASIFICACIGN DE SUS ANOMALIAS, DESCRIBIENDOLAS SEGUN. EL

ORDEN EN QUE HAN APARECIDO 0 PATOGENIA, -(cuapro 1[1)

“CUADROTII

ANOMAL {AS PRIMITIVAS:

Dragnéstico .
PATOGENICO,

ANOMALTAS SECUNDARIAS

O CONSECUTIVAS:

PRODUCIDAS DIRECTAMENTE
POR LA ACCIGON CAUSAL,

PRODUCIDAS COMO CONSE-
CUENCIA DE LA ANORMAL
MORFOLOGIA Y FUNCION
DE LAS PARTES DIRECTA-
MENTE ALTERADAS POR LA
CAUSA,



HALTAS DENTOFACIALES: DEBE-ABARCAR

LOS TERRITORI05 ORGANICO MASTICATORIO HY

< mANo € 4

- TTCULARES,” ARTICULACIONES TEMPOROMAXILARES, Y SOBRE LOS DIENTES,

‘QUE. SE PbNENVENléoﬂfACTo'RECTPRocd EN UN PLANG DE OCLUSION,

-POR TANTO, PODEMOS DIVIDIR LAS ANOMAL{AS DENTOFACIALES, SEGUN
EL LUGAR QUE OCUPAN, EN CINCO GRUPOS: ANOMAL[AS DE LOS TEJIDOS
BLANDOS, ANOMALTAS DE LOS MAXILARES, ANOMALTAS DE LOS DIENTES, -
ANOMAL {AS DE LAS ARTICULACIONES TEMPOROMAXILARES Y ANOMAL{AS DE
LA ‘0CLUSI6N., LAS ANOMALfAS DE LA OCLUSIGN SON SECUNDARIAS, CON
SECUTIVAS A LOS 4 PRIMEROS GRUPOS, EN REALIDAD, LAS ANOMAL[AS -
DE LA OCLUSIGN NO SON UNA ENTIDAD; LO QUE OBSERVAMOS SON IRREGU-
.LARIDADES DE LOS TEJIDOS BLANDOS, DE LOS MAXILARES, DE LOS DIEN-
TES Y DE LAS ARTICULACIONES TEMPOROMAXILARES, QUE NECESARIAMENTE
ALTERAN LA POSICIGN RECIPROCA NORMAL DE LOS DIENTES SUPERIORES E

INFERTORES CUANDO SE COLOCAN EN LA POSICION DE MAXIMO CONTACTO.

CoMo pIcE [zARD: "LA MALOCLUSIGN NO ES MAS QUE UN SISTEMA, Y
SU DIAGNGSTICO A PESAR DE SU IMPORTANCIA, HO CONSTITUYE MAS QUE

UNA PARTE DEL DIAGNGSTICO GENERAL".

ESTA CLASIFICACION DE ANOMALfAS, QUE NO SE BASA EN DETERMINADO
PROCEDIMIENTO DIAGNGSTICO, PUEDE UTILIZAR PARA SU APLICACION PRAC
TICA TODOS LOS MEDIOS DE QUE DISPONEMOS ACTUALMENTE: TELERRADIO-

GRAF{AS DE PERFIL Y DE FRENTE, RADIOGRAF{AS DE LAS ARTICULACIONES



- TEMPOROMAXILARES, MODELOS DE YESO, FOTOGRAFfAS, ETC, -LAS ANOMA™~

L{AS DE LOS TEJIDOS BLANDOS SE DIAGNOSTICAN POR EXAMEN DIRECTO
.Y EN LAS FOTOGRAFTAS Y TELERRADIOGRAF{AS DE PERFIL. LAS DE Los
MAXILARES, EN CUANTO A SU POSICIGN, VOLUMEN Y FORMA, PRINCIAL-
MENTE EN LA TELERRADIOGRAF{A DE PERFIL Y DE FRENTE Y TAMBIEN -
CON L.OS MODELOS DE YESO Y MEDICIONES DIRECTAS. LAS DE LOS DIEN
TES, EN CUANTO A SU POSICIGN CON EL MAXILAR, EN LA TELERRADIO--
GRAF{A DE PERFIL Y TAMBIEN EN LOS MODELOS DE ESTUDIO; LAS DE VvQ
LUMEN POR MEDICIONES DIRECTAS, LAS ANOMAL{AS DE LAS ARTICULACIQ
NES TEMPOROMAXILARES POR LA RADIOGRAF[A DE DICHA REGIGN Y EXAMEN
DIRECTO, LAS ANOMALIAS DE LA OCLUSIGN EN LOS MODELOS Y POR TAN-

TO EXAMEN DIRECTO,

55



TEMA ¥V

AKOMALIAS DENTOFACIALES
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ANOMALIAS DENTOFACIALES I
PRIMER GRuUPO: ANoMALfAS DE Los TEsipos BLawpos.

LAS ANOMALfAS DE LOS TEJIDOS BLANDOS SE DIVIDEN EN ANOMAL{AS DE
TIEMPO, ESPACIO Y NUMERO. DENTRO DE ESTE GRUPO TIENEN ESPECIAL -
INTERES, DESDE EL PUNTO DE VISTA ORTODONTICO, LAS ANOMAL[AS DE ES-
PACIO, LAS CUALES A SU VEZ PUEDEN SER DE POSICIGN, VOLUMEN, FORMA

Y FUNCION, Y SE REFIEREN ESPECIALMENTE A LOS LABIOS Y LA LENGUA -

(Cuanore 1),

EN LOS LABIOS, EN CUANTO A SU POSICIGN, PUEDEN ENCONTRARSE HA-
CIA ADELANTE (PROQUELIA), HACIA ATRAS (RETROQUELIA), HACIA EL LA- ‘
DO DERECHO (DEXTROQUELIA), o HACIA EL LADO 1ZQUIERDO (LEVOQUELIA),
ESTAS DESVIACIONES DE LOS LABIOS PUEDEN PRESENTARSE EN AMBOS 0 IN
DEPENDIENTEMENTE, YA SEA EL SUPERIOR O INFERIOR, LAS DE VOLUMEN,
AUMENTO O DISMINUCIGN, SE DENOMINAN MACROQUELIA Y MICROQUELIA, -

RESPECTIVAMENTE .,

UNA ANOMALfA DE VOLUMEN DE LOS TEJIDOS BLANDOS, BASTANTE FRE-
CUENTE, ES LA HIPERTROFIA DEL FRENILLO LABIAL SUPERIOR O SU INSER
CION DEMASIADO BAJA QUE PUEDE, EN OCASIONES LLEGAR HASTA LA PARTE
INTERNA DEL PALADAR, OCASIONANDO DIASTEMAS ENTRE LOS INCISIVOS -
CENTRALES SUPERIORES, CUANDO LA LENGUA ES DE VOLUMEN MAYOR A LO
NORMAL (MACROGLOSIA), ES CAUSA DE DESVIACIGN DE LOS INCISIVOS SUPE
RIORES E INFERIORES HACIA VESTIBULAR Y DE LA FORMACIGN DE DIASTE--
MAS ENTRE DICHOS DIENTES.

LAS ANOMAL[AS DE FORMA Y FUNCIGN, HIPERTONICIDAD E HIPOTONICIDAD
DE LOS MUSCULOS PERIBUCALES, POR LO REGULAR EL ORBICULAR DE LOS LA-
B1OS Y DEL MUSCULO DE LA BORLA DEL MENTOGN, SUELEN PRESENTARSE EN -

CASOS EN LOS CUALES, DEBIDO A RESPIRACIGON BUCAL 0 A OTRA CAUSA, EN



RTESASEAﬁbAS SON,
NC 6N HUSCULAR ANORMAL,
N uosvdksos DE RESPIRACIGN -
NTERPOSinéN’DE LA LENGUA ENTRE -

VJSCERAL, ANORMAL DESPUES DE QUE -

HAN HECHOlﬁR PC]ﬁN LOS_DlENTES TEMPORALES Y EN GENERAL, TODAS --

LTERACIONES EN LA FISI0LOG{A MUSCULAR NORMAL.

T’Lﬁs AﬂOMALfAS DE .TIEMPO DE LOS TEJIDOS BLANDOS, SE REFIEREN
A:iAiﬁéRS[STENCIA DE FORMAS EMBRIONARIAS POR FALTA DE UNIGH DE
LOS ELEMENTOS CONSTITUTIVOS ORIGINALES SIENDO LAS MAS FRECUENTES
EL LABIO LEPORINOG (QUEILOSQUISIS) CUYO TRATAMIENTO ES QUIRGRGICO,
LAs ANOMALIAS DE HUMERO SON DE POCA IMPORTANCIA POR SU POCA FRE-

CUENCIA (AGLOSIA),

ANOMALIAS DENTOFACIALES |

Sssunno Gnuro. ANuMALIAs DE 1.0S MAXILARES.

LAs ANOMAL(AS DE LOS MAXlLARES PUEDEN SER, POR LA MATURALEZA DE
LA ALTERACIGN, COMO EN LOS_OTROS GRUPOS:  DE TIEMPO, DE ESPAth Y

DE NUMERO,
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_CUADRO I

::ANOMALIASVDE,LOS TEJIDOS - BLANDOS

TUEmpo U pRoGUELIA :
L éé#(é}dﬁf-: S RETROQUELTA supgnioa :
s DEXTROGUEL 1A : INFERIOR
LEVOQUELTA )
: MICROQUELIA . INFERIOR
‘EgpAgio‘]'VOLuMEN:- MACROQUELITA SUPERIOR

HIPERTROFIA DEL
- FRENILLO LABIAL

S UEORMACY HIPOTONICIDADMUSCULAR
NGMERO = " FUNCIEN HIPERTONICIDAD MUSCULAR
R e ACTIVIDAD MUSCULAR ANORMAL

LAS ANOMALfAS DE TIEMPO 0 EVOLUCIGN, SE REFIEREN EN ESTE GRUPO

A RETRASOS 0 ADELANTOS EN EL DESARROLLO DE LOS MAXILARES,

LLAS DE ESPACIO, PUEDEN SER 5E POSICIGN, VOLUMEN Y FORMA SON LAS

MAS IMPORTANTES Y FRECUENTES &N ORTODONCIA.

LASs DE NUMERO NO TIENEN INTERES EN ESTE GRUPO, PERO CONVIENE -
RECORDARLAS PARA LLEVAR SIEMPRE EL MISMO METODO DE DIAGNGSTICO.
EN LAS ANOMAL[AS DE TIEMPO INCLUIMOS LOS RETRASOS O ADELANTOS DEL
CRECIMIENTO DE LOS MAXILARES, QUE PUEDEN ALTERAR LA EVOLUCION DE
LA DENTICIGON, EL DIAGNGSTICO PARA DETERMINAR LOS RETRASOS 0 ADELAN
TOS DEL CRECIMIENTO DE LOS MAXILARES SE LLEVA A CABO MEDIANTE LAS

RADIOGRAFfAS DE LOS HUESOS DEL CARPO (CARPAL) QUE POR VARIAR MUCHO



s MAXILARES PUEDE OCASIQ
NAH, QUE.LA ERUPC[dN DENTARX ESTAYES NORMAL, SE REALICE S0--
BRELOS MAXILARES DE"UN v DEL’ QUE LES CORRESPONDE A -

ESA EDAD. TAMBIEN UIM ERUFCI'df ADELANTADA SOBRE LOS MAXILARES DE

DESARROLLO NORMAL PUEDE NA'DESPROPORCIGN, ASIMISMO, EN-

TRE EL VOLUMEN DE L054 »ESA EPOCA Y LA ERUPCCIGN DENTA

RIA (CuUADRO [I).

“CUADRO 11, ANOMALTAS DE LOS MAXILARES.

TIEMPO: PROGNATISMO SUPERIOR  TOTAL
K - RETROGNATISMO INFERIOR  ALVEOLAR
DEXTROGNATISMO SUPERIOR
LEVOGHNATISMO INFERIOR
POSICION PROINCLINACION
RETROINCLINACIONH
PROGENISMO
RETROGENISMO
Espacio
MACROGNATISHO SUPERIOR
VOLUMEN MICROGNATISMO [MFERIOR
Y FORMA HIPERGONIA
R " HIPOGONIA

Numero



"“"vANOM‘A‘L‘f'A‘S."IV)ERESPAVCH‘)‘. W

"ENTRE LAS DE POSICION, LAS MAS TMPORTANTES CON FINES ORTODONTL
CoS SON EL PROGNATISHO, Dg#VlAcxd& DE Los WAXILARES HACIA ADELAN-
TE ¥ EL RETROGNATISMO, DESVIACIGN DE LOS MAXILARES HACIA ATRAS -
QUE PUEDEN SER SUPERIOR O INFERIOR, SEGUN ESTEN LOCALIZADOS EN -

UNO U OTRO MAXILAR, Y TOTAL O ALVEOLAR,

SEGUN SEA TODO EL MAXILAR EN SU CONJUNTO EL QUE ESTA DESVIADO
HACIA ADELANTE O HACIA ATRAS, 0 SOLAMENTE EL PROCESO ALVEOLAR EN

RELACION CON EL CUERPO DEL MAXILAR.

LAS DESVIACIONES LATERALES, LATEROGNATISMOS, SON EL DEXTROGNA-
TISMO, DESVIACION DEL MAXILAR HACIA LA DERECHA‘Y EL LEVOGNATISMO
HACIA EL LADO IZQUIERDO, QUE PUEDEN SER SUPERIOR O INFERIOR Y QUE
SUELEN ACOMPARNAR A LAS DESVIACIONES DEL MAXILAR INFERIOR, PROGNA-
TIsMos, EN EFECTO, ES RARO QUE EL MAXILAR SE DESVIE HACIA ADELAN
TE SOLAMENTE; CASI SIEMPRE ES HACIA ADELANTE Y HAC!A UNO ¥ OTRO -
LADO DEL PLANO MEDIO DE LA CARA.

LA DIFERENCIA ENTRE EL PROGNATISMO TOTAL Y ALVEOLAR ES IMPOR-
TANTE PORQUE EN MUCHAS OCASIONES PUEDE ESTAR DESVIADO HACIA ATRAS
EL CUERPO DEL MAXILAR Y, EN CAMBIO, EL PROCESO ALVEOLAR HACI!A ADE
LANTE. EN OTROS CAS0S, EL MAXILAR INFERIOR PUEDE ESTAR DESVIADO

HACIA ADELANTE Y EL PROCESO ALVEOLAR HACIA ATRAS.

ADEMAS DE LAS DESVIACIONES DE LOS MAXILARES Y DE LOS PROCESOS
ALVEOLARES TIENEN PARTICULAR IMPORTANCIA LA POSICION DEL BORDE -
INFERIOR DEL CUERPO MANDIBULAR CON RESPECTO A LA BASE DEL CRANEOS
ESTAS ALTERACIONES DE LA INCLINACIGON DEL PLANO MANDIBULAR LAS DE-

NOMINAMOS PROINCLINACIGN CUANDO DICHO,L PLANO ESTA COLOCADO MAS -
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‘PARALELOA.LA.BASE. DEL. CRANEO, COMO SI EL CUERPO DE LA HAND(BULA -
HUBIERA GIRADO HACIA ABAJO Y ADELANTE, Y RETROINCLINACIGN CUANDO ~
EL PLANO MANDIBULAR FORMA UN ANGULO MAS ABIERTO CON EL PLANO NASION

SILLA TURCA, ES DECIR, CUANDO EL BORDE INFERIOR DE LA MANDIBULA ES

TA DESVIADO HACIA ATRAS Y HACIA ABAJO,

LA PROINCLINACION Y RETROINCLINACIGN SE ACOMPANAN, CAS! SIEMPRE
DE ANOMAL[AS DE FORMA, HIPERGONIA € HIPOGONIA, EN EL MAXILAR INFE-
RIOR, ENTRE LAS LANOMAL[AS DE POSICION INCLUIMOS TAMBIEN EL PROGE
NISMO, DESVIACION DEL MENTON HACIA ADELANTE, Y EL RETROGENISMO, =~
DESVIACION DEL MENTON HACIA ATRAS; EL MENTON, INDEPENDIENTEMENTE -
DEL CUERPO DEL MAXILAR, PUEDE ESTAR DESVIADO EN UNA DE ESAS DOS -

POSICIONES.

AnoMmALfAS DE VoLuUMEN Y FoRrRMA,

SON MUY IMPORTANTES EN EL DIAGNGSTICO Y PRONGSTICO. MENCIONARE
MOS, EN PRIMER LUGAR, AL MACROGNATISMO, MAXILARES MAYORES DE LO --
NORMAL, Y MICROGNATISMO, MAXILARES MAS PEQUEMOS DE LO NORMAL, EsTa
GLTIMA ANOMAL[A, SOBRE TODO, ES IMPORTANT{SIMA EN EL TRATAMIENTO -
ORTODGNTICO, YA QUE MAXILARES QUE HAN SUFRIDO UNA FALTA DE DESARRQO
LLO DIFICILMENTE PUEDEN DAR LUGAR PARA QUE TODOS LOS DIENTES PUE-~
DAN COLOCARSE SOBRE ELLOS. LOS MICROGNATISMOS Y MACROGNATISMOS =
PUEDEN SER SUPERIORES 0 INFERIORES, SEGUN AFECTEN A UNO U OTRO MA-
XILAR, LA DISMINUCIGN DE VOLUMEN PUEDE OCURRIR ASIMISMO, EN LAS
TRES DIRECCIONES DEL ESPACIO: ANTEROPOSTERIOR, TRANSVERSAL Y VER-

TICAL.,

EL MICROGNATISMO Y EL MACROGNATISMO VERTICALES, EL MACROGNATIS

MO ANTEROPOSTERIOR QUE SUELE ACOMPARAR AL PROGNATISMO INFERIOR Y



'EL MICROGNATISMO ANTEROPOSTERIOR QUE PUEDE PRESENTARSE EN OTROS

'PACIENTES, SON ANOMALfAS QUE NO PUEDEN TRATARSEL PERO QUE SE Dg

BEN CO“OCER.Y-DIAGNOSTICAR.

Los MACROGNATISMOS Y MICROGNATISMOS ANTEROPDS*ER!ORES Y. TRANS

VERSALES TIENEN UNA GRAN IMPORTANCIA PARA EL ESTUDIO DE LA POSI~

ct6N DE LOS DIENTES SOBRE DICHOS MAXILARES DE VOLUMEN MAYOR 0 ME

NOR DE LO HORMAL.

UNA PARTE INTERESANTISIMA DEL MAXILAR ES LA QUE CORRESPONDE A
LO QUE HA DENOMINADG LUNDSTROM, BASE APICAL; TWEED, HUESO BASAL,
Y SALZMAN, HUESO MEDULAR, O SEA, LA PARTE DEL CUERPO MAXILAR S0-
BRE LA QUE ASIENTAN LOS PROCESOS ALVEOLARES Y LOS DIENTES. EsTaA
ZONA DEL MAXILAR ES LA QUE REALMENTE CONDICIONA EL TRATAMIENTO -
ORTODGNTICO, YA QUE SOBRE LA BASE APICAL HA DE CONSEGUIRSE LA PQ

SICIGN ESTABLE DE LOS DIENTES DESPUES DE TERMINADO EL TRATAMIENTO,

LAS ANOMAL[AS DE FORMA DE LOS MAXILARES SON, PRINCIPALMENTE, -
DEL MAXILAR INFERIOR Y, EH PARTICULAR DEL ANGULO GONIACO., LA HI-
PERGONIA (HIPER, EXCESO; GONIAS, ANGULO), ES EL AUMENTO DEL VALOR
DEL ANGULO GONIACO, Y LA HIPOGONIA (HIPO, DEFECTO; GONIAS, ANGULO)
LA DISMINUCION DEL VALOR DEL MISMO. LA MEDIDA DEL ANGULO GONI!ACO
PUEDE CONSIDERARSE NORMAL ENTRE J20° v 130°, LA HIPERGONIA ES -
MUY IMPORTANTE PORJUE ACOMPANA GENERALMENTE AL MICROGHNAT!SMO DE
LA SAMA ASCENDENTE; CUANDO LA RAMA ES CORTA SUELE HABER UN AUMEN
TO DEL VALOR DEL ANGULO MANDIBULAR; TAMBIEN PUEDE PRESENTARSE -
HIPERGONIA CON MACROGNATISMO EN LOS CASOS DE PROGNATISMOS INFE--
RIOR HEREDITARIO, EL DIAGNOSTICO DE LA HIPERGONIA ES DE GRAN IN

TERES EN EL PRONGSTICO DEL CASO POR TRATAR, PUESTO QUE CUANDO SE
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LA MAND[BULA CON RESPECTO

] CR¥NEQfES:M‘SFDEFECTUOSA POR SU EXCES]
VA jucLluacth RETROIN;L[NACIdN) Y EL PRONGSTICO SERA DESFAVO-
'RAEFE; ;LA1ﬁi}365NfA»es'ﬁ£ﬁos FRECUENTE Y SE ACOMPANA DE PROIN-
,CLIQACldﬂ‘ﬁEL MAXTLAR INFERIOR, LAS ANOMAL{AS DE VOLUMEN Y DE

FORMA DE LOS ﬁnxxLARes NO TIENEN TRATAMIENTO ORTODONTICO SINO -
QUIRGRGICO, PERO SU CONOCIMIENTO ES FUNDAMENTAL EN €L DIAGNGSTL

CO Y PRONGSTICO DE LOS CASOS cLiNICOS,
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I

TERCER GRUPO: ANOMAL{AS DE LOS DIENTES.

PUEDEN SER, COMO EN LOS GRUPOS ANTERIORES, DE TIEMPO,: DE ESPA-

€10 Y DE NUMERO.

CUADRO

EruPc16N
TiEMPO

Cafpa

Posic16n
(GRESTONES)

Espacto
PACI DirECCION

VoLuMEN
FormMa

NGMERO ~ AUMENTADO
Disminufno

[1l. AnoMaLfAs DE Los DIENTES,

PRECOZ
TARDIA

PRECOZ
TARDIA

VESTIBULOGRESIGN
LINGUOGRES TGN

MESOGRESION
DISTOGRES 16N
INGRESIGN
EGRESIGN

VERSIONES

RoTAcCIONES

MAacroDONCIA
Micropaoncta

DIENTES TEMPORALES
O PERMANENTES.,

DIENTES TEMPORALES

VESTIBULOVERSION
LINGUOVERSIGN
MESOVERS 16N
DISTOVERSIGN
MESOVESTIBULAR
MESOLINGUAL
DISTOVESTIBULAR
DrstoLINGUAL

PARA CONOCER LAS ANOMAL{AS DE TIEMPO DE LOS DIENTES £S5 NECESARIO

TENER PRESENTE, LA CRONOLOGfA Y ERUPCIGN DE LOS DIENTES TEMPORALES
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Y51 LA cAfoa’ DE Lo
LAS ANOMALfAS DE ESP

MEN Y FORMA.

AnoMALTAS DE PosicIdN DE LoOS DIENTES,

SE REFIEREN A LAS DESVIACIONES DE LOS DIENTES CON RESPECTO A
LA POSICION NORMAL QUE DEBEN OCUPAR EN EL ARCO DENTARIO EN SENTL
DO MESIAL, DISTAL, VESTIBULAR Y LINGUAL Y TAMBIEN HACIA EL ESPE-
SOR DEL MAXILAR Y HACIA AFUERA DE EsTE. CUANDO UN DIENTE NO OCU
PA EL LUGAR QUE LE CORRESPONDE EN EL ARCO DENTARIO SE DICE QUE -

HA HABIDO UNA GRESION (DEL LAT{N GRADI, MARCHAR).

SEGUN LA DIRECCIGN EN QUE SE HA DESVIADO EL DIENTE DE SU POSI-
CI6N NORMAL, PUEDE HABER VESTIBULOGRESIGN, LINGUOGRESION, MESOGRE
S16N, D1STOGRESION, CUANDO LAS DESVIACIONES SE HAN REALIZADO HA-
CIA EL ESPESOR DEL MAXILAR HABRA INGRESIGN (DEL LATIN IN, HACIA -
ADENTRO), Y SI SON HACIA AFUERA HABRA EGRESIGN (DEL LATIN EX, HA-

ClA AFUERA),

LAS POSICIONES INTERMEDIAS ENTRE LAS DESCRITAS ANTERIORMENTE -
PUEDE DENOMINARSE CON LOS RADICALES UNIDOS DE LAS DOS DESVIACIO--
NES PRINCIPALES DEL DIENTE, PoR EJEMPLO! MESO - VEST{BULO- GRE--
SI6N, DISTO-LINGUO~GRESIGN, DISTO-VESTIBULO-GRESIGN, MESO-LINGUO-
6REST1GN, EL USO DEL RADICAL GRESISN ES MUY [MPORTANTE PORQUE EN
LA TERMINOLOGIA EMPLEADA ACTUALMENTE EXISTE SOLAMENTE VERSION -

PARA INDICAR LA GRESIGN, LA DESVIACION DEL DIENTE DE SU POSICIGN



N~

F16, 5-1. DIFERENCIA ENTRE ANOMAL{AS DE POSICIGN Y DIRECCIGN DE
LOS DIENTES, A, DISTOGRESIGN; B, DISTOVERSIGN,

F16, 5-2. ANOMAL{AS DE POSICION Y DIRECCIGN DE LOS DIENTES POSTE-
RIORES. 6, MESOVERSION; 4, DISTOGRESIGN,

F1G. 5-3, ~ANOMAL{AS DE POSICIGN ‘DE LOS DIENTES
1, VESTIBULOGRESIGN; 2, MESOGRESIGN.
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‘F16, 5-4, ANOMALAS DE POSICIGN DE LOS DIENTES, LINGUOGRESION
DE LATERALES SUPERIORES, -

F16, 5-5. ANOMALfAS POSICION DE LOS DIENTES., A, EGRESIGN;

B, I1NGRESIGN,
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ANOMALfAS DE DIRECCION DE LOS DIENTES,

LAs ANOMAL{AS DE DIRECCIGN DE LDS‘D[ENTES PUEDEN SER VERSIONES
YVRO+ACIONES: LA VERSIG6N (DEL LAT{N VERTERE, INCLINAR) CONSISTE
EN LA INCLINACIGN DE LOS DIENTES COMO SI HUBIERA GIRADO ALREDEDOR
DE UN EJE HORIZONTAL., LA ROTACIGN (DEL LATIN, ROTACION (DEL LATIN
ROTA, RUEDA), CUANDO LA DESYIACIGON HA SIDO GIRANDO EL DIENTE ALRE-

DEDOR DE SU EJE VERTICAL.

LAS VERSIONES PUEDEN REALIZARSE TAMBIEN EN LAS DIRECCIONES PRIN
CIPALES CON RESPECTO AL ARCO DENTARIO:VESTIBULOVERSION, INCLINA--
CI6N DE LOS DIENTES HACIA LA PARTE VESTIBULAR; LINGUOVERSIGN, HA-
C1A LA PARTE LINGUAL, MESOVERSIGN, INCLINACION HACIA LA PARTE ME-
DIA; DISTOVERSIGN, HACIA LA PARTE DISTAL DEL ARCO, LAS ROTACIONES
SE DENOMINAN SEGUN SEA LA CARA MESIAL O DISTAL LA QUE SE DESVIA -
HACIA EL VESTIBULO O HACIA LA PARTE LINGUAL MAS PRONUNCIADAMENTE,
Y DE ESA MANERA PODEMOS TENER ROTACIGN MESOVESTIBULAR, MESOLIN--

GUAL, DISTOVESTIBULAR, DISTOLINGUAL,

LAs VERSIONES Y GRESIONES SE APRECIAN PRINCIPALMENTE, APARTE -
DEL EXAMEN DIRECTO DE LA CAVIDAD BUCAL EN LOS MODELOS DE YESO, EN
LAS RADIOGRAF[AS DE PERFIL, QUE ES EL METODO DE DIAGNGSTICO MAS ~
PERFECTO DE QUE DISPONEMOS. EN LAS RADIOGRAF{AS DE PERFIL LA IN-
CLINACIGN DE LOS INCISIVOS, ANOMAL{A MUY FRECUERTE, SE PUEDE DIAG
NOSTICAR CON LOS ANGULOS INCISIVOMAXILAR E INCISIVOMANDIBULAR,
(F16, 5-6, 5-7).
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F16.,-5-6, .ANOMAL{AS DE DIRECCIGN DE LOS DIENTES: 1, MESOVERSIGN;
2, DISTOVERSIGN; 3, VESTIBULOVERSIGON; U, LINGUOVERSION,

g9

\

F1G. 5-7. ANOMALIAS DE LOS DIENTES, 1, ROTACION MESOVESTIBULAR;

2, ROTACIGN MESOLINGUAL,
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ANOMAL (aS DE VOLUMEN DE LOS DIENTES,.

SE REFIEREN AL AUMENTO 0 DISMINUCION DEL VOLUMEN NORMAL, En
ESTE GRUPO MACRO (GRANDE), Y MIcRo (PEQUERO), APLICADOS A LOS -
DIENTES, NOS DAN LAS ANOMAL{AS MACRODONCIA Y MICRODONCIA, MUY IM
PORTANTES, PORQUE CUANDO EXISTE MACRODONCIA, DIENTES DE VOLUMEN
MAYOR A LO NORMAL, LGGICAMENTE DICHOS DIENTES NO TIENEN ESPACIO
AUN SOBRE LOS MAXILARES DE DESARROLLO NORMAL Y OCASIONAN ANOMALIAS
DE POSICIGN Y DIRECCIGN DE LOS DIENTES QUE HACEN INDISPENSABLE EL

TRATAMIENTO ORTODONTICO.

LA MACRODONCIA SUELE ACOMPANARSE DE VESTIBULOVERSIGN DE LOS IN
CI51VOS Y MESOGRESIGN DE LOS BICUSPIDES Y MOLARES SOBRE SU BASE -
6seEA, LA MICRODONCIA SUELE OBSERVARSE, FRECUENTEMENTE, EN LOS IN
CISIVOS LATERALES, DIENTES ATRGFICOS QUE PUEDEN DESAPARECER, ASf
COMO LOS TERCEROS MOLARES, QUE EN MUCHOS INDIVIDUOS NO SE FORMAN
Y EN OTROS SE DESARROLLAN EN FORMA INCOMPLETA DANDO POR RESULTADO

DIENTES CON MICRODONCIA.

LA MICRODONCIA PUEDE SER TAMBIEN GENERAL Y AFECTAR A TODOS LOS
DIENTES CREANDO PROBLEMAS DIFfCILES EN CUANTO AL TRATAMIENTO ORTQO
DONTICO, YA QUE AL UNIR LOS ESPACIGS QUE SUELEN QUEDAR ENTRE ESOS
DIENTES ESTRECHANDO EL ARCO DENTARIO Y, POR TANTO, DISMINUYENDO -
EL ESPACIO QUE NECESITA LA LENGUA, AL RETIRAR LOS APARATOS LA PRE

S16N DE LA LENGUA OCASIONAR{A RECIDIVA,

LA MACRODONCIA Y MICRODONCIA PUEDEN ESTAR LOCALIZADAS EN LA -
RA{Z O EN LA CORONA DEL DIENTE, DENOMINANDOSE MACRODONCIA O MICRQ

DONCIA RADICULAR O CORONARIA.



172

LAS. ANOMAL{AS DE FORMA.DE LOS: DIENTES .NO NOS INTERESAN PUESTO -
QUE SON.ANOMAL{AS QUE TIENEN UN TRATAMIENTO NO ORTODONTICO,

“LAS ANOMALAS DE FORMA, HIPOPLASIAS, DIENTES DE HUTCHINSON, ETC,™’

TIENEN UN TRATAMIENTO PROTESICO 0 REPARADOR,

AnomMaLfas pe NidMero ‘DE LOS DIENTES:

LLAS ANOMAL{AS DE NUMERO DE LOS DIENTES SE REFIEREN AL AUMENTO -
0 DISMINUCIGN DEL NUMERO DE LOS DIENTES, PUEDE EXISTIR MAYOR 0 ME
NOR NUMERO DE DIENTES EN EL ARCO DENTARIO POR PERSISTENCIA DE DIEN
TES TEMPORALES, DIENTES SUPERNUMERARIOS, POR FALTA DE DESARROLLO -~
DE LOS FOL{CULOS DENTARIOS, POR DIENTES INCLUIDOS Y POR PERDIDA DE
DIENTES, LA PERSISTENCIA DE DIENTES TEMPORALES OCURRE EN OCASIO--
NES POR MALA ERUPCIGN DEL DIENTE PERMANENTE QUE LO SUSTITUYE, QUE-
DAHDO PRESENTE, AL MISMO TIEMPO, EL DIENTE TEMPORAL Y EL PERMANEN-

TE QUE VIENE EN SuU LuGAR (Cuabro IV).

CUADRO IV, AnomALfAs DE NGMERO DE LoOS DlsNTaé.

PoR PERSISTENCIA DE LOS DIENTES TEMPQ

AUMENTO. RALES.
ANOMAL fAS DE POR EXISTIR DIENTES SUPERNUMERARIOS.
... NUMERO DE LOS .
DIENTES. DismiNucIdN POR FALTA DE DESARROLLO DE LOS FoLfcy
Los,

POR PERDIDA PREMATURA DE LOS DIENTES,
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LDS DIENTES SUPERNUHERARIOS PUEDEN PRESENTARSE EN:LA REGIéN DE

LOS TERCEROS MDLARES Y ENTDNCES NO SUELEN PRODUCIR MUCHOS TRASTOR

CUANDO SE PRESENTAN, COMO OCURRE EN ALGUNAS OQOCASIONES, EN--
TRE LOS INCISIVOS CENTRALES SUPERIORES, SUELEN SER LA CAUSA GUE -

PRODUCE TRASTORNOS EN LA ERUPCIGN DE DICHOS DIENTES,

PUEDE HABER TAMBIEN MAYOR NUMERO DE BICUSPIDES O DE INCISIVOS
LAfERALES EN EL ARCO DENTARIO; EN E€STOS CASOS ESTA AUMENTADO EL -
NUMERO DE DIENTES Y SE NECESITA EXTRAER EL DIENTE SUPERNUMERARIO
CUYA FORMA SEA MENOS NORMAL Y, POR TANTO, ESTE MAS INDICADA SU EX

TRACCION EN EL TRATAMIENTO.

Los DIENTES INCLUIDOS SE PRESENTAN A MENUDO EN ORTODONCIA;
L.0S QUE MAS FRECUENTEMENTE QUEDAN INCLUIDOS SON LOS CANINOS, EN -
ESPECIAL LOS SUPERIORES Y LOS SEGUNDOS BICUSPIDES INFERIORES, -
CUANDO EXISTE UNA DISMINUCION DE ESPACIO EN EL ARCO DENTARIO POR
FALTA DE DESARROLLO DE LOS MAXILARES, POR DIENTES DE VOLUMEN MA-
YOR DE LO NORMAL, O POR UNA POSICIGN MUY ANTERIOR DE TODOS LOS -
DIENTES COMO CONSECUENCIA DE LA PERDIDA PREMATURA DE DIENTES TEM

PORALES .

EN ESTOS CASOS, LOS CANINOS Y LOS SEGUNDOS BICUSPIDES QUE DE-
BEN HACER ERUPCIGN DESPUES DE LOS INCISIVOS, PRIMEROS BICUSPIDES
Y PRIMEROS MOLARES NO ENCUENTRAN ESPACIO PARA COLOCARSE QUEDANDO,
POR TANTO, INCLUIDOS, LA FALTA DE DESARROLLO DE LOS FoOLfCULOS -
DENTARIOS OCURRE, CON ALGUNA FRECUENCIA, EN LOS INCISIVOS LATERA

LES SUPERIORES, LO MISMO OCURRE CON LOS TERCEROS MOLARES.

LA FALTA DE INCISIVOS LATERALES SUPERIORES MOTIVA LA NECESIDAD

DE TRATAMIENTO ORTODGNTICO PARA CUBRIR EL ESPACIO CON LOS DIENTES



CI6N PREMATURA DE LOS TEMP

DIENTES, 'QUE OCASIONA ANOMAL[AS D

 AUSENCIA.DIFICULTA,

LACIGN PERMANENTE

PERMANENTES,

CuARTO GRUPO: ANOMALTAS DE LAS ARTICULACIONES TEMPOROMAXILARES.

La

TAL EN
MO UNA
Dos DE
CIONES
Do CON

ORTODONCIA,

ANOMALIAS DENTOFACIALES III

ARTICULACION CONSISTENTE EN

ELLAS SIMILARES
SINOVIALES, PERO MENOS LIMITADOS EN SU ACCION Y ARTICULAN

EL ESQUELETO G6SEO0, LAS ARTICULACIONES TEMPOROMAXILARES;

TRES SUPERFICIES OCLUSALES:

LA TERCERA CONSISTE EN SUPERFICIES ARTICULADAS DE ESMALTE, LA

OCLUSION DE LOS DIENTES SUPERIORES E INFERIORES.

CUADRO

Espacio

PostctdNT 7"

- VOLUMEN . ¥' FORMA

[, ANOMALIAS DE LAS ARTICULACIONES TEMPOROMAXILARES,

ProconDILISHMO
RETROCONDILISMO
SUPRACONDILISMO
[NFRACONDILISMO
SUPRAARTICULACIGN
INFRAARTICULACIGH

CénpiLo
TUuBERCULO ARTICULAR
FoSETA ARTICULAR

IMPORTANCIA DE LA ARTICULACION TEMPOROMAXILAR ES FUNDAMEN

LA BOCA Y SUS PARTES PUEDEN CONSIDERARSE CO '

EN MUCHOS ASPECTOS A LAS OTRAS ARTICULA-



ESPACI0;LAS DE-TIEMPO

'NﬁﬁEﬁO,-CQRREéPOﬂDEN A LA TOTALIDAD DEL MAXILAR,

F16. 5-8. ESTRUCTURAS 0SEAS DE LA ARTICULACION TEMPOROMAXI-
LAR MOSTRANDO PROCONDILISMO,

F1G6, 5-9, ANOMAL[AS DE LA ARTICULACION. A, POSICION NORMAL DEL
céNDpILO; B, supraconpirismo; C, INFRACONDILISMO; D,
RETROCONDILISMO,



ARTICULACIGN UNIDAS MUCHAS VECES A RETRQ

vFERlOR, ES UNA DE LAS ANOMALIAS QUE SE

:PRESENTAN CADA VEZ CON HAS FRECUENCIA, POR LA DISMINUCIGN MASTI-

'jCATonlA ENLA EVOLUC]ON DEL APARATO MASTICADOR HUMANO., LA INFRAR

TICULACIdN ES MUY RARA‘ POR LOS MOTIVOS ANTES MENCIONADOS; SE -
PRESENTA COHO ANOMALIA HEREDITARIA EH INDIVIDUOS QUE TIENEN MUY

CORTA LA ALTURA DE LA ZONA BUCAL DE LA CARA EN SU PARTE ANTERIOR

-E HXPOGONIA

VbLUMEN Y FORMA SE REFIEREN AL VOLUMEN Y FOR

TUBERCULO Y DE LA FOSETA ARTICULAR QUE NO ES

' POSIBLE DAR‘UNA EGLA PARA SU CLASIFICACIGN, PERO DEBEN ANOTARSE.
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Las® ANOMAL!AS DE POSTCION; 1sHos. v RéTRbéoNniLisnos,

LO MlSMO OUE LOS SUPRACOND 'ISHOS E lNFRACONDlLISMOS; SUELEN ACOM

fPANAR A LAS DESVIACIONES ANTEROPOSTERIORES DE LOS MAXILARES, PUE
‘DEHABER PROCONDILTSMO EN CASOS DE PROGNATISHMO INFERIOR, SOBRE TO
ﬁo‘huigs DE COMENZAR LA DENTICIGN PERMANENTE, EN LA DENTICION TEM
"PORAL Y MIXTA, DESPUES, CASI NUNCA OCURRE ESTO SINO QUE, INCLUSO,
HAY, SUPRACONDILISMO, CONDILO MAS ALTO DE LO NORMAL, EN CASOS DE -
PROGNATISMO INFERIOR CUANDO SE ACOMPANAN DE MACROGNATISHO O AUMEN

TO DE VOLUMEN DEL MAXILAR.

ANOMALIAS DENTOFACIALES 111

QuiNto GRUPO: ANOMALIAS DE LA OcLusION DENTARIA 0 MALOCLUSIONES.

gAs MALOCLUSIONES, 0 ANOMAL{AS DE LA OCLUSIGN, SOLO SON ANOMA-
LIAS DE ESPACIO, YA QUE LA OCLUSIGN DENTARIA ES LA POSICION REC{-
PROCA EN QUE QUEDAN LOS DIENTES DE UN ARCO RESPECTO DE LOS DEL -
OTRO CUANDO SE CIERRAN DESARROLLANDO LA MAYOR FUERZA, EJERCIENDO
LA PRESI6N SOBRE LOS MOLARES Y QUEDANDO EN POSICISN NORMAL LOS -
CONDILOS DE LA MANDfBULA. ESTA POSICION ES LA QUE PERMITE EL MA-
YOR NUMERO DE PUNTOS DE CONTACTO ENTRE LOS DIENTES DE UNO Y OTRO
ARCO. UNA BUENA OCLUSION U OCLUSIGN NORMAL ES CONDICIGN ESENCIAL
PARA QUE LOS DIENTES REALICEN EN LAS MEJORES CONDICIONES SU FUN--
CION MASTICATORIA, LA RELACION DE LOS DIENTES SUPERIORES CON LOS
INFERIORES EN LA POSICION DE OCLUSION DEBE ESTUDIARSE EN TRES DI-
RECCIONES: DOS HORIZONTALES, VESTIBULOLINGUAL Y MESODISTAL, Y -
UNA VERTICAL, S! EXAMINAMOS LA POSICIGN MESODISTAL DE LOS DIEN-

TES QUE OCLUYEN NORMALMENTE, VEREMOS QUE CADA DIENTE SUPERIOR, -
EXCEPTO EL ULTIMO, OCLUYE CON DOS DIENTES INFERIORES, SU HOMGLOGO
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<La cuspIDE

ANGULo'oue FORMA EL

‘CUSPIDES ANTERIORES -

(EL SURcoﬂ.oue SEPARA LAS -

R}MER MOLAR. INFERIOR.

:”sﬁanneccxdu MESODISTAL, EL
ANGMALO. ESTARAN MAS CERCA 0 MAS LE-

‘Lo QUE CORRESPONDE CON LOS DIENTES -

ANOMALfAs SE EXPRESAN CON RADICAL OCLUSIGN AL QUE SE LE

'ANADEN Los PREFIJ0S MESO Y DISTO, SEGUN SEA LA POSICION DE LOS -
DIENTES ANORMALES EN LA OCLUSIGN. ,EXAhINANbo LA RELACIGN DE LOS

stﬁTEs EN OCLUSIGN NORMAL EN DIRECCIGN VESTIBULOLINGUAL SE OBSER
VA QUE LAS CARAS EXTERNAS O VESTIBULARES DE LAS CORONAS DE LOS -

DIENTES SUPERIORES ESTAN POR FUERA DE LOS INFERIORES; DE ESTE MO-
DO, LOS INCISIVOS Y CANINOS SUPERIORES OCULTAN EL TERCIO SUPERIOR
DE LA ALTURA DE LAS CORONAS DE SUS HOMGLOGOS INFERIORES. LAS cUs-
PIDES INTERNAS DE LOS PREMOLARES Y MOLARES SUPERIORES ENCAJAN 0 -
ENGRANAN CON EL SURCO ANTEROPOSTERIOR QUE SEPARA LAS CUSPIDES EX-
TERNAS DE LAS INTERNAS DE LOS DIENTES INFERIORES. SI HAY MALA -
OCLUSIGN DE LOS DIENTES ANOMALOS ESTARAN COLOCADOS POR DENTRO 0 -
POR FUERA DEL SITIO QUE LES CORRESPONDE COM RELACIGN A SUS OPUES-
TOS NORMALES Y DIREMOS QUE HAY RESPECTIVAMENTE LINGUOOCLUSIGN 0O

VESTIBULOCLUSIGN, EN CUANTO A LAS RELACIONES INTERDENTARIAS, EN
DIRECCIGN VERTICAL EN LA POSICIGN NORMAL, ANOTEMOS QUE LA LINEA

DE OCLUSIGN QUE, SEGUN ANGLE, ES LA OQUE REUNE ElL MAYOR NGMERO DE

PUNTOS DE CONTACTO ENTRE LOS DIENTES DE UNO Y OTRO ARCO ES RECTA
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EN LA PRIMERA nénrxcxon,;ss nécik; Que LA';URVA'dUE DESCRIBE ﬁv~
CHA LINEA ESTA slTUADA:ENﬂEL;M!SﬁQ PLANO HORIZONTAL EN TODA SU -
EXTENSIGNS EN LA ﬁéNTlﬁlﬁN’PERMAFENTE LA L{NEA DE OCLUSIGN, VISTA
LATERALMENTE, NO ES RECTA,de_ESTK SITUADA EN.EL MISMO PLANO EN -
TODA SU EXTENSIGN} €S RscfA HASTA Lés BICUSPIDES, PERO DESDE ES--
TOS DIENTES HACIA ATRAS FORMA UNA LIGERA CURVA CUYA CONCAVIDAD SE

DIRIGE HACIA ARRIBA Y ADELANTE.

LAS MALOCLUSI{ONES EN DIRECCIGN VERTICAL CONSISTEN EN QUE UNO -
O VARIOS DIENTES EXCEDEN, PASAN DE LA LINEA MEDIA DE 0CLUSION O,
POR EL CONTRARIO NO LLEGAN A ELLA., EN EL PRIMER CASO LOS DIENTES

ESTAN EN HIPEROCLUSIGN, Y EN EL SEGUNDO HIPOCLUSIGN,

CUADRDO VI, AnoMALfAs DE LA OcLuSIGN

MESsocLUSIGN
DistocLus16N
Posici6N  VESTIBULOCLUSIGN
LinGuocLusIGN
HiperocLUSION

HipocLuS16N

LA ocLUSIGN NORMAL ES UNA RESULTANTE DE DIVERSOS FACTORES GQUE

PODEMOS REUNIR EN CUATRO GRUPOS:

1, NoRMALIDAD DE LOS TEJIDOS BLANDOS DEL APARATO BUCAL,
2, NORMALIDAD DE LOS MAXILARES

3., NORMALIDAD DE LA POSICIGN DE LOS DIENTES RESPECTO A SU
MAXILAR,

*=

NORMALIDAD DE LAS ARTICULACIONES TEMPOROMAXILARES Y DE
LOS MOVIMIENTOS MANDIBULARES,.
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Por TANTO', LAS ANOMAL(AS DE LA ocn.usxé ESULTANTE" DE

LAS ANOMAL{AS DE LOS CUATRO PRIMEROV EM&S bIVID[‘
DO-LAS DEL APARATO BUCAL, Y NO PODRK PASARSE AL ESTUD[O DE LAS -
ANOMALTAS DE UN CASO SIN RECONDCER LAS DE LO0S. GRUPOS ANTERIORES.

EN REALIDAD LAS ANOMAL{AS DE LA OCLUSION NO SON UNA ENTIDAD;
LO QUE OBSERVAMOS SON IRREGULARIDADES DE LAS PARTES BLANDAS Y DE
LOS MAXILARES, DE LOS DIENTES Y DE LAS ARTICULACIONES TEMPOROMAR
DIBULARES QUE NECESARIAMENTE ALTERAN LA SITUACIGN REC{PROCA NOR-
MAL DE LOS DIENTES CUANDO SE PONEN EN POSICIGN DE MAXIMO CONTACTO.
OCURRE QUE UNA OCLUSIGN PERFECTA ES NECESARIA PARA QUE LA FUNCIGN
BUCAL SE REALICE BIEN, A CONSERVARLA SE DIRIGEN LAS TECNICAS DE
LA ODONTOLOGfA Y DE LA PRGTESIS Y A OBTENERLA, CUANDO ES NORMAL,
ES EL FIN DE LA ORTODONCIA,

PERO EL FIN INMEDIATO, UMA BUENA OCLUSION DENTARIA, NO AUTOR]L
ZA A CONSIDERAR SUS IRREGULARIDADES COMO UNA INDIVIDUALIDAD PATO
L6GICA, RESULTADOS DE ESTA MANERA DEFECTUOSA DE CONSIDERAR EL -
PROBLEMA DE LA OCLUSIGN POR MUCHOS AUTORES, ES QUE SE ESFUERZAN
EN CLASIFICARLAS, RESULTANDO ESTAS CLASIFICACIONES OSCURAS E IN-
COMPLETAS:. COMO POR EJEMPLO SE ANOTA LA CLASIFICACION DE ANGLE
QUE ES LA MAS ACEPTADA,

LA CLASIFICACIGN DE ANGLE NO COMPRENDE TODOS LOS CASOS DE MALQD
CLUSION QUE PUEDEN PRESENTARSE; ES DEFICIENTE. PARTE DEL SUPUES-
TO DE QUE EL ARCO SUPERIOR ES NORMAL, CUANDO EN MUCHOS CASO0S OCU-
RRE LLO CONTRARIO, Y ESTO INDUCE A ERRORES DE INTERPRETACIGN, ES
ERRONEA, PRECISAMENTE LA POSICION MESIAL, EN MUCHOS CASOS DE LOS
PRIMEROS MOLARES SUPERIORES CON RESPECTO A SU MAXILAR Y CON RESPEC

TO AL CRANEO, HA SIDO ESTUDIADA POR MUCHOS AUTORES Y SE HA DEMOS-
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TRADO LA ‘FRECUENCIA DE.LA MESOGRESION DE DICHOS DIENTES QUE SE TQ
MAN. COMO LLAVE DE LA OCLUSION F1JA PARA LA CLASIFICACIGN DE ANGLE,
LA FALTA DE FIJEZA DE LOS PRIMEROS MOLARES SUPERIORES CAMBIA POR

COMPLETO LA SIGNIFICACIGN DE DICHA CLASIFICACIGN,

SEGUN 1ZARD, LA MALOCLUSION ES SOLAMENTE UN STNTOMA Y SU DIAG-
NGSTICO, A PESAR DE SU IMPORTANCIA, NO CONSTITUYE MAS QUE UNA PAR

TE DEL DIAGNGSTICO GENERAL.,
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CTEMA VI

DIAGNOSTICO ETIOLOGICO Y PATOGENICO



DIAGNOSTICO ETIOLOGICO Y PATOGENICO

UNA VEZ FORMULADO EL DIAGNGSTICO DIFERENCIAL DEBEMOS TRATAR DE
ESTABLECER EL DIAGNGSTICO ETIOLGGICO Y PATOGENICO, NO SIEMPRE ES
POSIBLE DETERMINAR LA ETIOLOGIA DE UN CASO CL{NICO PORQUE LAS ~--
ANOMAL{AS, QUE DEMUESTRA EL DIAGNGSTICO DIFERENCIAL PUEDEN SER DE
BIDAS A DISTINTAS CAUSAS ENTRE ELLAS: FILOGENETICAS, GENETICAS, -
ADQUIRIDAS Y DE CAUSAS GENERALES O LOCALES QUE EN MUCHOS CASOS PQ
DEMOS SUPONER, PERO NO ASEGURAR, QUE HAN ORIGINADO LAS ANOMALIAS
QUE PRESENTA EL PACIENTE., EN MUCHAS OCASIONES PUEDEN CONTRIBUIR
AL ESTADO ACTUAL DEL CASO CL{NICO, COMO CAUSAS DIVERSAS SIN PODER

DETERMINAR HASTA QUE PUNTO CONTRIBUYERON CADA UNA DE ELLAS,

TAMBIEN HAY CASOS EN QUE LAS ANOMAL{AS SON PRODUCIDAS POR DIS
TINTAS CAUSAS., POR EJEMPLO, EL PROGNATISMO ALVEOLAR Y VESTIBULQ
VERSIGN DE INCISIVOS PUEDEN TENER COMO CAUSA UNA FALTA DE DESA--
RROLLO DEL MAXILAR, MICROGNATISMO QUE, AL NO OFRECER SUFICIENTE
HUESO BASAL A LLOS DIENTES, HACE QUE LOS INCISIVOS SE INCLINEN HA
CIA ADELANTE, MACRODONCIA, CUYO VOLUMEN TOTAL DE LAS CORONAS NO
PERMITE LA FORMACION DE UN ARCO DENTAL CORONARIO NORMAL, AUN SO-
BRE MAXILARES BIEN DESARROLLADOS, Y PRODUCE LA INCLINACI6N DE -

vLOS INCISIVOS HACIA ADELANTE; 0, SIMPLEMENTE, UNA INCLINACIGN DE
LOS INCISIVOS HACIA ADELANTE POR SUCCIGN DEL PULGAR, CON MAXILA-
RES Y DIENTES DE VOLUMEN NORMAL. EN LOS DOS PRIMEROS CASOS EL -
PROGNATISMO ALVEOLAR Y LA VESTIBULOVERSIGN DE LOS INCISIVOS SON
ANOMAL{AS SECUNDARIAS, SIENDO LAS PRIMITIVAS EL MICROGNATISMO Y
LA MACRODONCIA, ANOMAL{AS HEREDITARIAS; EN EL TERCER CASO, EL -
PROGNATISMO ALVEOLAR Y LA VESTIBULOVERSIGN DE LOS INCISIVOS SON

ANOMALTA PRIMITIVA, SIENDO LA CAUSA LOCAL LA SUCCIGN DEL PULGAR,
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‘LAS ANOMALTAS PUEDEN SER: ~ CONGENITAS 0 ADQUIRIDAS Y DE CAUSAS LO-

CALES 0 CAUSAS GENERALES,

DURANTE MUCHO TIEMPO SE PENSG QUE LAS'CAUSAS LOCALES ERAN LAS -
MAS FRECUENTES Y NUMEROSAS) POR EL CONTRARIO, HOY SABEMOS QUE LA -
MAYOR[A DE LAS ANOMAL{AS DENTOFACIALES OBEDECEN A CAUSAS CONGENI--
TAS, AL PATRGN MORFOGENETICO, EL PATRON DE CRECIMIENTO HEREDADO -
DE LOS MAXILARES EN CUANTO A SU VOLUMEN, POSICION Y FORMA,DE VOLU-
MEN DE LOS DIENTES,DE VOLUMEN, FORMA Y TONICIDAD DE LOS MiscuLos,
SON LOS FACTORES PRINCIPALES QUE PRODUCEN LAS ANOMAL{AS DENTOFACIA
LES QUE OBSERVAMOS EN EL PACIENTE, AS{MISMO, EL PATRGN DE CREC[--
MIENTO HEREDADO DE LAS DIVERSAS PARTES QUE FORMAN EL SISTEMA MASTL
CATORIO HUMANO ES EL QUE ORIGINA LAS ANOMAL[AS PRIMITIVAS, DE LAS
QUE DERIVAN LAS SECUNDARIAS O CONSECUTIVAS., PARA PODER ESTUDIAR -
MEJOR LA ETIOLOG{A DE LAS ANOMAL{AS DENTOFACIALES SE VERAN PRIMERO
LAS ANOMAL{AS DEBIDAS A LA FILOGENIA, Y LUEGO A LAS HEREDITARIAS Y,

POR ULTIMO, A LAS ADQUIRIDAS, DE CAUSAS LOCALES Y GENERALES.

ANOMAL {AS DEBIDAS A LA FILOGENIA,

HerpiIN, EN su LIBRO INTRODUCCION A L'ETUDE DE L’ORTHODONTIE, HA
cfA NOTAR QUE LA MAYOR{A DE LAS ANOMAL[AS TRATADAS POR EL ORTODON-
CISTA ERAN DEBIDAS A LA EVOLUCIGN DEL APARATO MASTICATORIO, EL CUAL
HA SUFRIDO UNA REDUCCIGN, POR SU MENOR UTILIZACIGN, DEBIDO A LA -
PREPARACION CULINARIA DE LOS ALIMENTOS. ESTA DISMINUCION DE LAS -
PARTES QUE CONSTITUYEN EL SISTEMA MASTICATORIO HA AFECTADO MAS A -
LOS MUSCULOS Y HUESOS Y MENOS A LOS DIENTES, GUE POR DICHA RAZON -

NO ENCUENTRAN ESPACIO SUFICIENTE, EN LOS ARCOS DENTARIOS,
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TWEED, MARGOLIS Y HOOTON.APOYANESTO INSTSTIENDO EN QUE LAS DIS

TINTAS PARTES QUE CONSTITUYEN EL A ASTICATORIO HAN DISHINUL

DO EN PROPORCIGN INVERSA A SU PLASTICIDAD; ES'DECIR QUE AFIRMAN -~

QUE LO GUE MAS HADISMINUIDO SON.LOS MUSCULOS, LOS HUESOS Y POR -

ULTIMO LOS DIENTES.

No PoDRIAMOS ;srunxAé LA ETIOLOGIA DE LAS ANOMALIAS DENTOFACIA-
LES.SIN.CITAR LA CAUSA MAS FRECUENTE DE ELLAS, LA DESPROPORCION -
ENTRE EL VOLUMEN DE LOS MAXILARES, HUESO BASAL Y VOLUMEN Y NUMERO
DE LOS ‘DIENTES, TWEED BASA EN ESTE HECHO SU FILOSOF[A DE TRATA-~
MIENTO CON EXTRACCIGN DE LOS PRIMEROS BICUSPIDES EN LA MAYOR PAR-
TE DE LOS CASOS DE ORTODONCIA, QUE LA PROFESIGN HA COMPROBADO EN
LOS ULTIMOS VEINTE ANOS, SIENDO HOY DfA PRACTICAMENTE ACEPTADA *
POR CASI LA TOTALIDAD DE LOS ESPECIALISTA. HIGLEY APORTA UN DATO
DICIENDO QUE SOLAMENTE EL 5% DE LA POBLACION MUNDIAL TIENE SITIO
PARA TODOS LOS DIENTES EN LOS ARCOS DENTARIOS, RECIENTEMENTE -
BEGG INSISTE EN LA IMPORTANCIA DE LA EVOLUCION DEL APARATO MASTL
CATOR!O, CON SU ESTUDIO SOBRE LOS ABORIGENES AUSTRALIANOS, Y Afla
ﬁs LA FALTA DE DESGASTE DE LOS DIEMTES, EN EL HOMBRE CIVILIZADO,
COMO OTRA CAUSA DE ANOMAL{AS Y DE FALTA DE ESPACIO PARA TODOS -
LOS DIENTES EN LOS ARCOS DENTARIOS: LA EXTRACCIGN PRINCIPALMEN-
TE DE LOS PRIMEROS BICUSPIDES, ES TAMBIEN PROPUESTA POR BEGG PA-
RA HACER FREMTE A LAS ANOMAL[AS PRODUCIDAS POR LA EVOLUCIGN DEL

APARATO MASTICATORIO.

No SOLAMENTE LA DISMINUCIGN FILOGENETICA DEL VOLUMEN DE LOS
MAXILARES ES CAUSA DE LA FALTA DE ESPACIO SOBRE ELLOS PARA TODOS

LOS DIENTES, SINO TAMBIEN LA VERTICALIZACIGN DE LOS INCISIVOS -



LOS ‘DIENTES

F16, 6-1, EvOLUCISN DEL MENTGN Y VERTICALIZACIGN DE LOS INCISIVOS
EN RELACIGN coON LA MAND{BuLA: A, DrRvopITEcus; B, Crim-

pancE; C, Mauer; D, NeanperTAL; E, CRO-MAGNON,

Es DECIR, HA PRODUCIDO LA DISMINUCIGON DE LO QUE LUNDSTROM DENQ
MINA BASE APICAL, 0 SEA, LA PARTE DEL CUERPO DEL MAXILAR SOBRE LO

QUE ASIENTAN LOS APICES DE LOS DIENTES,

EL DESCONOCIMIENTO DE ESTOS FACTORES ETIOLOGICOS, TAN FRECUEN-
TES E IMPORTANTES, HA HECHO QUE SE TRATEN MUCHOS CASOS CON MAXILA
RES DE VOLUMEN Y FORMA NORMALES, LLEVANDO LOS DIENTES FUERA DE SU

BASE DE HUESO, COMO SI FUERA POSIBLE VOLVER A COLOCARLOS SOBRE EL
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MENTGON, .COMO. E
PROGNAT ISMO SUFICTENTE ENFASIS SOBRE ESTE FAC-

ToR ETIOLGGIC 1A, PRESENTE EN LA MAYOR{A DE -

Los Pkcreuies ACERSE UN BUEN DIAGNGSTICO Y, CONSECUEN

TEMENTE, UN TRATAMIENTO ADECUADO Y NO PODRA COMPRENDERSE CLARA~-

MENTE LA NECESIDAD.DE EXTRACCIGN EN GRAN NOMERO DE CASOS DE ORTQ

DONCIA.

ANOMALTAS HEREDITARIAS

PROGNATISMO INFERIOR.

EL HECHO DE HABER PADECIDO ESTA ANOMALIA FAMILIAS ENTERAS, DE
LAS QUE EXISTA MUCHA DOCUMENTACIGON I1CONOGRAFICA, ExPLICA LA DI-
FﬁsldN TEMPRANA DE SU CONOCIMIENTO Y ACEPTACIGN COMO ANOMAL{A =~
HEREDITARIA, PERO EN LA CLINICA DIARIA SE PRESENTAN, ASIMISMO,
OTRAS ANOMALfAS HEREDITARIAS, QUE CONSTITUYEN LA MAYOR[A DE LAS
ANOMAL fAS PRIMITIVAS, MICROGNATISMOS, MACRODONCIA, RETROGNATIS=--
MOS SUPERIORES E INFERIORES, ETC., YA EN MUCHOS TRABAJOS SOBRE -
EL PROGNATISMO DE LOS REYES ESPANOLES DE LAS CASAS DE CASTILLA,
HABSBURGO Y BORBGN, SE DESCRIBE ENTRE LAS ANOMAL[AS HEREDITARIAS,
SEGUIDAS DURANTE SEIS SIGLOS, NO SOLO EL PROGNATISMO INFERIOR, -
SINO EL MICROGNATISMO SUPERIOR, LA HIPERGONIA Y, EN MUCHAS OCA-
SIONES, EL MACROGNATISMO Y LA MACROQUELIA INFERIORES; ES DECIR,
LO QUE ULTIMAMENTE SE HA EXTENDIDO TANTO EM LA LITERATURA ORTODON
CICA CON EL NOMBRE DE PATROGN MORFOGENETICO., TWEED, AL HABLAR DE
DESPROPORCIGN ENTRE LOS HUESOS BASALES Y EL MATERIAL DENTARIO, -
COMO INDICACIGN DE EXTRACCIGON, ESTA DESCRIBIENDO, DOS ANOMALI[AS

HEREDITARIAS MUY IMPORTANTES POR SU FRECUENCIA: EL MICROGNATISMO,
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LA HERENCIA DE MAXILARES PEQUENOS, PARA PODER SUSTENTAR SOBRE -
ELLOS TODOS LOS DIENTES EN BUENA POSICIGON, Y LA MACRODONCIA, LA
HERENCIA DE DIENTES GRANDES, PARA EL TERMINO MEDIO DE LOS MAXILA

RES ACTUALES,

LA MAYOR PARTE DE LAS ANOMALfAS DE VOLUMEN, POSICIGN Y FORMA
DE LOS MAXILARES, DE VOLUMEN DE LOS DIENTES Y VOLUMEN Y FORMA DE
LOS MGSCULOS SON HEREDITARIOS, EL PATRON MORFOGENETICO, COMO =~
CAUSA FRECUENTES DE ANOMALIAS SE MUESTRA CLARAMENTE EN LA DIFEREN

CIA ENTRE CRANEOS Y MAXILARES DE DISTINTOS TIPOS RACIALES,

LaBlo LEPORINO Y PALADAR FIsuraDO,

Es ESTE UNO DE LOS PROBLEMAS MAS SERIOS CON QUE SE PUEDE ENCON
TRAR ENFRENTADO EL ORTODONCISTA, LA GRAVEDAD DE LAS DEFORMACIO--
NES ES TAL QUE SE HACE MUY DIFfCIL EL CORRECTO TRATAMIENTO DE LAS
ANOMALTAS DE LOS MAXILARES, DIENTES Y octusién. Es MAS, EL LABiO
LEPORINO Y PALADAR FISURADO OBLIGAN A INTERVENIR EN EQUIPO A LOS
MIEMBROS DE DIFERENTES ESPECIALIDADES DE LA CIENCIA DE LA SALUD =
PARA COMBATIR CON EXITO LAS DEFORMACIONES FACIALES Y BUCALES DE -
ESTOS INFORTUNADOS NIfios, EL CIRUJANO PLASTICO REPARA EL LABIO -
PROCURANDO LA ESTETICA Y LA ELIMINACIGON DE LA DEFORMACIGN EXTERNA,
NO SOLO DEL LABIO, SINO TAMBIEN DE LA NARIZ, QUE CASI SIEMPRE QUE-
DA DESVIADA Y ACHATADA HACIA EL LADO DE LA FISURA; EL MISMO CIRUJA
NO PLASTICO Y EL CIRUJANO MAXILOFACIAL DEBEN ENCARGARSE DE CERRAR
LA HENDIDURA PALATINA PROCURANDO QUE LA CICATRIZACIGN NO IMPIDA EL
NORMAL DESARROLLO DEL MAXILAR; SE HAN CITADO CASOS (GRABER) DE PA-
LADARES FISURADOS, SOMETIDOS A SUCESIVAS INTERVENCIONES QUIRURGI=~

CAS, LO QUE HACE MAS DIFfCIL EL POSTERIOR TRATAMIENTO ORTODGONTICO,
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EEL BOIRAR'iAP'ARATOS QUE REEMPLACEN,

BTURADORES QUE. AYUDEN, AL MISHO TIEMPO

vAClLfTAR LA PRONUNCIACIGN DE LAS PA
LABRAS.. TA DEBE PROCURAR LA CORRECTA COLOCACIGN DE

Loﬁ?p}sﬁf;sfpnnA;REs¢AspaéER LA OCLUSIGON NORMAL; HAY QUE ADVERTIR
~QuE LA"ZONA 'DE' LA FISURA NO PERMITE CASI NUNCA LA COLOCACION DE -
DIENTES, LOS CUALES'GENERALMENTE SE PIERDEN, O NO SE FORMAN LOS -
FOL{cuLoé;'EL RESTABLECIMIENTO DE UNA RELACIGN NORMAL ENTRE EL -
MAXILAR INFERIOR Y EL SUPERIOR ES TAREA TAMBIEN DEL ORTODONCISTA

Y MUY DIF{CIL DE OBTENER PORQUE EN LOS NINOS CON PALADAR FISURA-~-
DO EL MAXILAR INFERIOR SIGUE SU CURSO NORMAL DE CRECIMIENTO MIEN-
TRAS QUE EL SUPERIOR SE ENCUENTRA SOMETIDO, A TRAUMATISMOS QUIRUR
G1COS QUE GENERALMENTE, DIFICULTAN SU NORMAL DESARROLLO PRESENTAN
DOSE UNA APARIENCIA DE PROGNATISMO INFERIOR EN EL PERFIL DEL PA--
CIENTE. POR GLTIMO MENCIONAREMOS TAMBIEN EN EL EQUIPO PARA EL -
TRATAMIENTO DEL PALADAR FISURADO Y DEL LABIO LEPORINO, AL FONIA=--
TRA, QUE DEBE PROCURAR LA REHABILITACIGN DEL NINO EN FASE TAN IM-
PORTANTE COMO ES LA DICCION DE LAS PALABRAS, Y EL PSIQU{ATRA, QUE
TENDRA A SU CARGO LA PARTE PSICOLGGICA DEL NINO, NATURALMENTE -

AFECTADA POR LA GRAVEDAD DE LA DEFORMIDAD QUE PADECE.

TODAS LAS OTRAS MALFORMACIONES CONGENITAS, AFORTUNADAMENTE ME-
NOS FRECUENTES QUE EL LABIO LEPORINO Y EL PALADAR FISURADO, SON -
CAUSAS DE ANOMALIAS DENTOFACIALES. ENTRE ELLAS EL MONGOLISMO, LA
DISOSTOSIS CRANEOFACIAL, LA OXICEFALIA, ETC., QUE PRODUCEN GRAN-
DES ALTERACIONES DE LOS MAXILARES, Y POR CONSIGUIENTE, ANOMALTAS

DENTARIAS Y DE LA OCLUSIGN,
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EL LAB]O LEPORINO PUEDE‘SER UNIL RESENTANDOSE CON MA-
0 BlLATERAL "CUANDO AFECTA A -
AMBOS LADOS DEL LABIO. La FlSURA PALAYINA SE CLASIFICA DE ACUER

DO CON LA GRAVEDAD Y LA EXTENSIéN DE LAS ESTRUCTURAS QUE AFECTA:

"LA CONDICIGN MAS BEN[GNA ES CUANDO SE HA AFECTADO UNICAMENTE LA

UGvULA; DESPUES EL PALADAR BLANDO; EL TERCER GRUPO LO CONSTITUYEN
LOS CASOS EN LOS CUALES TAMBIEN ESTA -AFECTADO EL PALADAR DURO, Y
EL ULTIMO, EL MAS GRAVE, CUANDO LA FISURA ABARCA HASTA EL PROCE-

SO ALVEOLAR.

EN LOS NINOS, CON PALADAR FISURADO SE AUMENTA LA SEPARACION
NORMAL INTEROCLUSAL EN POSICION DE REPOSO, LA CUAL PUEDE LLEGAR
A SER CUATRO VECES MAYOR QUE EN LOS INDIVIDUOS NORMALES. AL CE-
RRAR LA BOCA GENERALMENTE LOS INCISIVOS SUPERIORES QUEDAN POR DE
TRAS DE LOS INFERIORES DEBIDO AL MENOR DESARROLLO DEL MAXILAR SU

PERIOR.,

EN EL LADO DEL MAXILAR AFECTADO POR LA FISURA LOS DIENTES SU-
FREN LAS PEORES MALPOSICIONES, ADEMAS DE QUE CON MAYOR FRECUEN--
CIA NO PUEDEN DESARROLLARSE 0 QUEDAN CON ANOMALTAS DE FORMA (MI-
CRODGNCIA Y DIENTES CONCIDES); EL LADO OPUESTO A LA FISURA PUE-
DE TENER UN DESARROLLO NORMAL, MIENTRAS QUE EL LADO AFECTADO SUE
LE PRESENTAR UNA COLOCACIGN DE LOS DIENTES EN L{NEA RECTA, DE -
ADELANTE ATRAS Y DE ADENTRO HACIA AFUERA, CON LINGUOGRESIGN DE -

BICUSPIDES Y MOLARES.

DIENTES SUPERNUMERARIOS.

SUELEN PRESENTARSE EN LAS MISMAS FAMILIAS Y SON DE RELATIVA

FRECUENCIA, POR LO QUE DEBEMOS TRANQUILIZAR A LOS PADRES DEL NIfiO,
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ANOMALIAS ADQUIRIDAS

Causas ‘LocaLes DE ANomMAL{AS,

PR "SER NUMEROSAS Y. FRECUENTES LAS CAUSAS.LOCALES DE ANOMAL[AS
ADQUIRIDAS SE DIFICULTA SU-CLASTIFICACION ¥ SU ENUMERACIGN PUEDE -

QUEDAR._INCOMPLETA, MENCIONANDO LAS MAS "TMPORTANTES EN LA CLINICA.

kQBsTKCULOS RESPIRATORIOS,

- SON AQUELLAS INTERFERENCIAS A LA RESPIRACIGON NASAL NORMAL QUE
OBLIGAN AL NINO A RESPIRAR POR LA BOCA, TRASTORNANDO LAS FUERZAS
QUE ACTUAN SOBRE LOS PROCESOS ALVEOLARES Y LOS DIENTES Y LOS MAN-

TIENEN EN EQUILIBRIO, PRODUCIENDO ANOMALIAS DENTOFACTALES,

En EL NIflo, PRINCIPALMENTE OCURREN UNA SERIE DE ENFERMEDADES -
QUE VAN A IMPEDIR EL LIBRE PASO DEL AIRE POR LAS FOSAS HASALES Y

PRODUCEN LO GUE SE CONOCE COMO RESPIRACION BUCAL.

LA RESPIRACIGOH BUCAL HA SIDO CONSIDERADA DURAHTE MUCHO TI1EMPO
COMO UNA CAUSA DEFINIDA DE ANOMALIAS DENTOFACIALES, HOY EN DfA

EXISTEN DUDAS SOBRE S! LAS ANOMALIAS ACHACADAS A LA RESPIRACIGN
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.buckp,;PRoéuATlsnb ALVE&LAR‘SUPERIDR CON LOS INCISIVOS EN VESTIBY
rgﬁvéﬁsidﬁ;Y’ESfRECQAMIENTO DE LA ARCADA DENTARIA SON DEBIDOS MAS

LERECUEN*EMENTE A LA HERENCIA DE LOS MAXILARES Esrnscuos QUE FACI-
LiTAN LA RESPIRACIGN BUCAL. LA RESPIRACION BUCAL Y LAS ARCADAS -
DENTARIAS ESTRECHAS PUEDEN TENER UNA CAUSA COMUN: LA HERENCIA DE
UN TIPO FACIAL ESTRECHO CON UNAS FOSAS NASALES ESTRECHAS, LO QuE
S1 ES UN HECHO ES QUE LA RESPIRACIGN BUCAL NO YA SIEMPRE ACOMPANA
DA POR UN ESTRECHAMIENTO DE LAS ARCADAS DENTARIAS, SEGUN HAN DE--

MOSTRADO NUMEROSAS ESTAD{STICAS,

Los oBSTACULOS RESPIRATORIOS SUELEN DIVIDIRSE EN DOS GRUPOS -
PARA SU FACIL COMPRENSIGN: 1) 0BSTACULOS RESPIRATORIOS ALTOS, Y
2) 0OBSTACULOS RESPIRATORIOS BAJOS, ENTRE LOS PRIMEROS PODEMOS =
INCLUIR A LAS VEGETACIONES ADENOIDES, O SEA, LA HIPERTROFIA DE LA
AMIGDALA FAR{NGEA, LOS POLIPOS, LA RINITIS REPETIDA, LA HIPERTRO-
FIA DE LOS CORNETES, LAS DESVIACIONES DEL TABIQUE NASAL, ES DECIR,
TODAS LAS ENFERMEDADES QUE TIENEN SU ASIENTO EN LAS FOSAS NASALES,
0 EN LA PARTE POSTER{OR DE ESTAS, EN SU COMUNICACIGON CON LA FARIN
GE., COMO 0BSTACULOS RESPIRATORIOS BAJOS, SE ENCUENTRAN LA HIPER-
TROFIA DE LA AMIGDALA PALATINA, LAS AMIGDALITIS REPETIDAS Y TO-

DAS LAS DEMAS ENFERMEDADES QUE PUEDEN AFECTARLAS

CoMO CONSECUENCIA DE ESTAS ENFERMEDADES EL NIfi0 NO PUEDE RESPL
RAR NORMALMENTE POR LAS FOSAS NASALES Y SE VE OBLIGADO A MANTENER
CONT{NUAMENTE ABIERTA LA BOCA, CON LO CUAL SE ROMPE EL EQUILIBRIO
BUCAL, Y LAS FUERZAS MUSCULARES ENTRAN A ACTUAR EN FORMA PATOLOGL
CA, ANORMAL, Los INCISIVOS SUPERIORES SE INCLINAN HACIA ADELANTE
EN VESTIBULOVERSIGN PRODUCIENDO PROGNATISMO ALVEOLAR; EL MAXILAR

INFERIOR SE COLOCA HACIA ABAJO Y HACIA ATRAS, POR ESTAR EL NINO
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LOS INCISIVOS -INFERIORES AL NO ES

Ue” ss COLOCA ENTRE LOS INCISIVOS SUPERIORES E INFERIO-
CEMPUUA LA PARTE LINGUAL A LOS INCISIVOS SUPERIORES FACILI-
: TANDO LA VESTKBULOVERSIGN DE £€sTos, EL LABIO SUPERIOR PIERDE SU
“ronrcano, Y 'SE HACE HIPOTONICO, FLACIDO, SE VUELVE HACIA ADELAN
TE Y LK'PARTE MUCOSA SE TORNA MAS APARENTE; NO HACE CONTACTO CON
‘ EL lNFERIOR Y EN LUGAR DE FORMAR UNA LINEA HORIZONTAL DESCRIBE -
,"UN..ARCO.,
thjEL‘LABIO INFERTOR SUELE OCURRIR UN FENGMENO DISTINTO: AL
_ESTAR COLOCADO ENTRE LOS INCISIVOS SUPERIORES E INFERIORES PUEDE
f;uFRlR'uuA HIPERTONICIDAD., CUANDO SE PIDE A ESTOS NINOS GUE CIE
RREN LA BOCA Y LOS LABIOS SE PUEDE APRECIAR UNA CONTRACCIGN MUY
MARCADA DEL MUSCULO DE LA BORLA DEL MENTGN 0 MENTONIANO, INDIS-
PENSABLE PARA QUE EL LABIO INFERIOR SE ELEVE Y PUEDA ENCONTRARSE

CON EL SUPERIOR.

EL ASPECTO DE LA DENTADURA Y DE LA CAVIDAD ORAL, EN LOS RESPL
RADORES BUCALES, ES EL SIGUIENTE: RETROGNATISMO TOTAL INFERIOR
Y DISTOCLUSIGN DEL ARCO DENTARIO INFERIOR, EGRESIGN E HIPEROCLU-
SI6N DE LOS INCISIVOS INFERIORES, VESTIBULOVERSIGN DE LOS INCISI
VO0S SUPERIORES, PROGNATISMO ALVEOLAR SUPERIOR, MESOGRESION DE ==~
LOS SUPERIORES POSTERIORES Y LINGUOGRESION DE LOS MISMOS POR ES-
TRECHAMIENTO TRANSVERSAL DEL PROCESO ALVEOLAR SUPERIOR; EN LOS -
TEJIDOS BLANDOS SE PRESENTAN PROQUELIA E HIPOTONICIDAD SUPERIOR
E HIPERTONICIDAD DEL LABIO INFERIOR, EL PALADAR 0JIBAL (MICRO-

GNATISMO TRANSVERSAL SUPERIOR) ES DEBIDO A QUE LA PRESIGON DE LOS
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ﬂGSCULOS DEL MECANISMO BUCCINADOR (MEJILLAS Y LABIOS) NO VA A SER
‘CDNTRARRESTADA POR LA PRESIGN DE LA LENGUA POR LA PARTE INTERNA,

PUESTO QUE LA LENGUA NO ESTA LLENANDO LA CAVIDAD BUCAL SINO QUE -

SE COLOCA MAS HACIA ABAJO SIGUIENDO AL MOVIMIENTO HACIA ATRAS Y -

HACIA ABAJO DE LA MAND{BULA,

RESUMIENDO LO YA EXPLICADO, PODEMOS DECIR QUE EL INDIVIDUO CON
DESARROLLO TRANSVERSAL NORMAL DE LOS MAXILARES Y CON RESPIRACIGN
NORMAL EL EQUILIBRIO SE HALLA ASEGURADO, POR LA PARTE ANTERIOR, -
LOS LABIOS, POR LA PARTE INTERNA, POR LA LENGUA, QUE OCUPA TODA -~
LA CAVIDAD BUCAL, Y LOS DIENTES ESTAN EN CONTACTO PROXIMAL NORMAL

Y EN LA RELACIGN DE OCLUSION TAMBIEN NORMAL.,

EN EL INDIVIDUO CON DESARROLLO TRANSVERSAL INSUFICIENTE DE LOS
MAXILARES Y TAMBIEN EN LA RESPIRACIGN BUCAL EL LABIO SUPERIOR ES-
TA ELEVADO Y PROYECTADO HACIA ADELANTE (PROQUELIA), EL LABIO INFE
RIOR SE COLOCA ENTRE LA PARTE VESTIBULAR DE LOS INCISIVOS INFERIQ
RES Y LAS CARAS LINGUALES DE LOS INCISIVOS SUPERIORES QUE, A SU -
VEZ, ESTAN EN VESTIBULOVERSIGN; LA LENGUA NO OCUPA LA TOTALIDAD
DE LA CAVIDAD BUCAL Y ESTA COLOCADA HACIA ABAJO, PERMITIENDO QUE
LAS FUERZAS MUSCULARES QUE ACTUAN DESDE FUERA ESTRECHEN EL PALA-
DAR; LOS INCISIVOS INFERIORES, AL NO ENCONTRAR LA OCLUSIGN CON -
LOS SUPERIORES, ESTAN EN EGRESIGN Y OCLUYEN EN EL PALADAR DURO,
POR DETRAS DE LOS INC!ISIVOS SUPERIORES; A VECES, PUEDE NOTARSE -
LA L{NEA O MARCA QUE PRODUCE LA MORDIDA DE LOS INCISIVOS INFERIQ

RES SOBRE EL TEJIDO BLANDO DEL PALADAR.

HABI1TOS PERNICIOSOS DE LA INFANCIA,
Succidn peEL PuLGAR Y oTros DEpos.

Es Muy coMun EN LOS NINOS Y PUEDE CONSIDERARSE COMO NORMAL =



PERIOR E uxpchusldeos

ESTA.EDAD DEBE PROCURARSE SU EL

CONVENCIMIENTO QACIONAL POR PARTE Iyt
UEDE ACARREAR LA PERSlSTENClA DE

ECQMENDARSE LOS ‘APARATOS FIJOS 0 L

ECORDAR AL NIlO QUE NO DEBE CHUPARSE EL ~

UENIRE:}LACER HACiENDOLO. LA succién DeL

‘BULGAR 0CASIONA RE'RoGMATféMb.INFtRxOR, PROGNATISMO ALVEOLAR SU~

NCISIVOS (MORDIDA ABIERTA ANTERIOR), -

POR lNGRESlﬁN ns ‘Lo N ES: nuE NO LLEGAN AL PLANO DE OCLUSIGN

POR EL OBSTACULO DEL neno lnrnonucxno ENTRE LOS ARCOS DENTARIOS,
Es RECOMENDABLE INVESTIGAR 51 “EL- HABITO DE SUCCIGN DEL PULGAR SE
DEBE A OTRAS CAUSAS, PUES, MUCHAS VECES, LOS NINOS CON RESPIRA-=~
CI0N BUCAL COLOCAN EL DEDO ENTRE LOS DIENTES PARA FACILITAR EL -
PASO DEL AIRE POR LA BOCA MANTENIENDO LOS MAXILARES SEPARADOS Y

DESCANSANDO SOBRE EL DEDO 0 LOS DEDOS INTRODUCIDOS EN LA BOCA,.

OTRA CAUSA DE ANOMALfAS ES EL HABITO DE MORDER EL LABIO I[NFE-
RIOR QUE PRODUCE PROGNATISMO ALVEOLAR SUPERIOR Y RETROGNATISMO,.
POR LO REGULAR ESTE HABITO ACOMPAMA A LOS RESPIRADORES BUCALES -
YA QUE EL LABIQ INFERIOR QUEDA SITUADO ENTRE LOS DIENTES ANTERIQO
RES DE LqS ARCOS DENTARlpg Y EL-NIﬁOvADQUIERE COSTUMBRE DE MOR~-

DERLO,

TAMBIEN HAV NfﬂDS‘ﬁU YMUERDEN LA LENGUA PRODUCIENDO HIPOCLU-~

sI16N DE IﬂClSIVOS SUPERIORES NFERIORES Y PROGMATISMO ALVEOLAR

SUPERIORE INFERIOR TROS HAalros MENOS FAECUENTES, PERO QUE -

TAMBLEN son CAUSA DE; AN MAL!As ADOUIRIDAS, SON EL HABITO DE MOR-

DERSE LAS UNAS (onrcoFAGIA), MORDER LAPICES, PALILLOS, ETC., QUE
GEMERALMENTE DESVIAN UNO 0 MAS DIENTES ADEMAS DE PRODUCIR EL DES

GASTE DENTARI!O EOCALIZQDO EN LA ZONA QUE SUFRE LA PRESION.
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EL USO PROLONGADO DE'CHUPONES'Y:'BIBERONES, QUE ‘CONSTITUYE UNA

CAUSA IMPORTANTE DE ﬁNanALfASiDE'LOS IENTES Y DE -LOS MAXILARES

Y TAMBIEN DE LOS TEJIDOS QLAKﬁbré'GENEEALMENTE, LAS ANOMALfAS -
SON: PROGNATISMOS ALVEOLARES{!#ETﬁOE&ATfSMDS INFERIORES, HIPOCLU
SI6N Y vasrxnULovekszdu DE.INCISIVOS, PROQUELIA SUPERIOR E HIPO-

TONICIDAD DEL ORBICULAR DE.LOS LABIOS,

Causas DENTARIAS DE ANOMAL{AS ADGUIRIDAS,

Los RETRASOS DE LA ERUPCIGN DENTARIA PUEDEN OCASIONAR ANOMAL{AS
EN LA POSICIGN DE LOS DIENTES, LO MISMO QUE LA RETENCI6N DE LOS =
DIENTES TEMPORALES, QUE OBLIGA A LOS PERMANENTES A QUEDAR INCLUIDOS
0.A DESVIARSE PARA LOGRAR SU ERUPCIGN. MAs FRECUENTE Y GRAVE ES -
LA PERDIDA PREMATURA DE LOS DIENTES TEMPORALES, QUE HACE SE ROMPA
EL EQUILIBRIO DENTARIO Y SE PRODUZCA LA MESOGRESIGN DEL DIENTE POS
TERIOR Y LA DISTOGRESION DEL DIENTE ANTERIOR HACIA EL RESULTANTE,

Y LA EGRESIGN DEL DIENTE ANTAGONISTA,

EL cAso MAS FRECUENTE, CUANDO SE PIERDEN LOS MOLARES TEMPORALES
ANTES DE SU EPOCA NORMAL DE CAMBIO, ES LA MESOGRESION DE LOS PRIME
ROS MOLARES PERMANENTES, QUE POR SER LAS UNIDADES DENTARIAS QUE -
GUIAN LA ERUPCION DE LAS SIGUIENTES PRODUCIRAN TRASTORNOS IMPORTAN
TES; LOS PRIMEROS BICUSPIDES, GEMERALMENTE ENCONTRARAN ESPACIO PA-
RA COLOCARSE, NO OCURRIENDO LO MISMO CON LAS PIEZAS QUE HACEN ERUP
C!6N MAS TARDE COMO LOS CANINOS Y SEGUNDOS BICUSPIDES., ESTO EXPLL
CA LO COMUN QUE ES OBSERVAR CANINOS EN POSICIGN VESTIBULAR ELEVADA
(VEST{BULO~GRESIGN) PORQUE EL ESPACIO ENTRE EL INCISIVO LATERAL Y
EL PRIMER PREMOLAR ES TAN PEQUERO QUE NO LES PERMITE COLOCARSE EN
SU SITO EN EL ARCO DENTARIO; TAMBIEN ES FRECUENTE ENCONTRAR LOS -

SEGUNDOS BICUSPIEDES EN LINGUOGRESIGN POR FALTA DE ESPACIO ENTRE



L*PRIMER" MOLAR,' CUANDO LOS CASOS . SON MUY

CANINO COMO EL SEGUNDO BICUSPIDE, PUEDEN QUE

! } OIAL‘ﬁENTROvDEL ESPESOR DEL MAXILAR. POR TANTO
*t g§‘1MPonTpNT _;AfgnoleAils DE LA CARIES DE LOS DIENTES TEMPORA-~

iLﬁéfﬁﬂﬁA'ﬁV}fARfSU PERDIDA TEMPRANA Y, EN CASO DE QUE ESTO SEA IM-
'PbslaLE DE EViTAR, DEBEN COLOCARSE APARATOS MANTENEDORES DE ESPA-

Cclo.

LA EXTRACCIGN DE DIENTES PERMANENTES SERA OTRA CAUSA DE ANOMA-
L{AS DE LOS DIENTES Y DE LA OCLUSIGN, ADEMAS DE TODAS LAS CONSE-~-
CUENCIAS EN LA MASTICACION QUE ESTO OCASIONA. LA SITUACIG6N coNn -
LA EXTRACCIGN DE DIENTES PERMANENTES ES SIMILAR A LA PERDIDA DE -
TEMPORALES, CON EL AGRAVANTE DE QUE LUEGO TENDRAN QUE SER REEMPLA
ZADOS PROTESICAMENTE., LA EXTRACCION TERAPEUTICA CON FINES ORTO-~
DNTICOS SOLO DEBE HACERSE DESPUES DE UN MINUC!OSO ESTUDIO DEL -

CASO RESPECTIVO,.

Los DIENTES INCLUIDOS, PUEDEN SER DEBIDO A LAS ANOMALIAS CAUSA
DAS POR LA PERDIDA DE DIENTES TEMPORALES. OTRAS VECES PUEDEN OCA
SIONARSE POR ANOMAL{AS MAS GENERALES DE TODO EL ARCO DENTARIO, ©
BIEN, POR MICROGNATISMOS O POR MACRODONCIA; EN AMBOS CASO0S, LOS -
DIENTES QUE HACEN SU ERUPCIGN DE GLTIMOS EN LA DENTICIGN PERMANEN
TE SON LOS QUE CON MAYOR FRECUENCIA QUEDAN INCLUIDOS (CANINOS, SE
GUNDOS BICUSPIDES Y TERCEROS MOLARES), LoOs CANINOS INCLU{DOS SUE
LEN COLOCARSE, EN EL MAXILAR SUPERIOR, EN POSICIGN LINGUAL O PALA
TINA Y SU MOVIMIENTO A LO LARGO DEL PROCESO ALVEOLAR PUEDE DETER-
MINAR REABSORCIONES DE LAS RA[CES DE LOS DIENTES PRGXIMOS; DE AH[
LA IMPORTANCIA DE SU DIAGNOSTICO A TIEMPO PARA EVITAR SU INCLUSIGN

EN PEOR POSICIGN, SU TRATAMIENTO ORTODSNTICO O SU REMOCIGN QuIRGR-
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GICA; SENALANDO QUE EL TRATAMIENTO DE LOS CANINOS. INCLUIDOS ES
UNA DE LAS ANOMAL{AS DE PEOR PRONGSTICO EN ORTODONCIA POR LA EXCE
SIVA DURACIGN DE LA CORRECCION Y SUS ESCASAS POSIBILIDADES DE EXI-

TO EN MUCHOS CASOS.

OTRA CAUSA DE ANOMAL[AS ES LA ERUPCIGN DE LOS TERCEROS MOLARES
QUE, GENERALMENTE, NO ENCUENTRAN SUFICIENTE ESPACIO EN EL ARCO DEN
TARIO. RECORDANDO QUE POR LA EVOLUCIGN FILOGENICA EL ESPACIO DE -
LOS DIENTES EN LOS MAXILARES ESTA DISMINU{DO EN LA MAYOR[A DE LAS
PERSONAS; NO CORRESPONDE EL VOLUMEN TOTAL DE LAS CORONAS DENTARIAS
CON EL TAMARO DE LOS MAXILARES, POR ESTO, AL HACER ERUPCIGN EL TER
CER MOLAR, SI TODOS LOS DIENTES ESTAN EN BUENA RELACIGN UNOS CON -
OTROS, LA PRESIGN QUE EJERCERA DESDE LA PARTE POSTERIOR SERA CON-~
TRARRESTADA, A LO LARGO DEL ARCO DENTARIO, POR EL CONTACTO PROXI--
MAL DE UNOS DIENTES CON OTROS; PERO SI EXISTEN ANOMAL{AS DE POSI-’
CI6N Y DIRECCION DE L0S DIENTES (ESPECIALMENTE LOS ANTERIORES) LO
QUE OCURRE ES QUE LA FUERZA EJERCIDA DESDE LA PARTE POSTERIOR POR
LA ERUPCIGN DEL TERCER MOLAR NO PUEDE SER ANULADA, POR NO EXISTIR
PUNTOS DE CONTACTO NORMALES Y LAS ANOMAL{AS YA EXISTENTES SE AGRA
VARAN, PorR ESTA RAZGN, ES FRECUENTE EL CASO DE ADULTOS QUE CON-
SULTAN POR MALPOSICIONES DE DIENTES ANTERIORES QUE APARECEN ER =
UNA EDAD EN LA QUE YA TODOS LOS DIENTES ESTAN EN POSICIGN NORMAL
Y QUE SON CAUSADAS POR LAS PRESIONES EJERCIDAS POR LA ERUPCIGN DE
LOS CORDALES.

LA PERDIDA DE DIAMETROS MESODISTALES POR CARIES, CUANDO HAY -

CARIES PROXIMALES EN DENTICION TEMPORAL O MIXTA QUE NO SE HAN =

OBTURADO, PUEDE DISMINUIR LA DISTANCIA MESODISTAL DE TODO EL ARCO



108

DENTARIO, "SI SE HACEN OBTURACIONES QUE NO TENGAN EN CUENTA LA

'FORﬁA ANATGMICA NORMAL DE LOS DIENTES TAMBIEN PUEDE OCURRIR LO

“MISMO; HAY MESOGRESIGN DE LOS DIENTES POSTERIORES Y UNA DISMINY

CléN; POR TANTO, EL ESPACIO DISPONIBLE PARA LOS DIENTES QUE VEN
DRAN A SUSTITUIRLOS, ES MUY IMPORTANTE, POR CONSIGUIENTE, LA -
RECONSTRUCCION OPORTUNA Y COMPLETA DE LAS CORONAS DE LOS DIENTES

TEMPORALES DESTRUIDAS POR: CARIES DENTARIAS,

TRAUMATISHOS .

[NcLuIMOS POR ULTIMO, LOS TRAUMATISMOS QUE SUFREN LOS DIENTES
Y LOS MAXILARES COMO CAUSA DE ANOMAL{AS ADQUIRIDAS. EL CASO TAN
FRECUENTE DE LA FRACTURA DE LOS INCISIVOS TENDRA QUE SER TRATAﬁO
CON RESTAURACIONES GRANDES O CORONAS, ESTOS TRAUMATISMOS PUEDEN
LESIONAR LOS FOL{CULOS DENTARIOS EN EVOLUCIGON DESVIANDOLOS DE SU
SITIO NORMAL DE ERUPCION, LAS FRACTURAS DE LOS MAXILARES PUEDEN
OCASIONAR GRANDES ANOMALfAS SI NO SE REDUCEN ADECUADAMENTE. LAs
LESIONES DEL COGNDILO Y DE LA ARTICULACIGON TEMPOROMAXILAR PUEDEN
SER CAUSAS DE LATEROGNATISMOS Y, SI EL TRAUMATISMO LO SUFRE EL -
Nifio EN EDAD TEMPRANA, PUEDE INFLUIR EN EL DESARROLLO DEL MAXILAR

POR LESION DEL CENTRO DE CRECIMIENTO DEL CONDILO MANDIBULAR,

Causas GENERALES DE ANOMAL[AS ADQUIRIDAS.

LAs MAS IMPORTANTES SON LAS DEBIDAS A TRASTORNOS DE LA HIPGFL

SIS,

EL HIPERFUNCIONAMIENTO GLANDULAR DE LA HIPGOFISIS PRODUCE EL sip
DROME ACROMEGALICO, O GIGANTISMO ACROMEGALICO, EN EL CURSO DEL CRE
CIMIENTO, O UNA VEZ QUE ESTE HA CONCLUIDO, CON AUMENTO DE VOLUMEN

DE LA PARTE INFERIOR DE LA CARA, SOBRE TODO EL MAXILAR INFERIOR;
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HAY POR TANTO, MACROGNATISMO INFERIOR Y PROGNATISMO INFERIOR TOTAL,

EN EL HIPOFUNCIONAMIENTO HIPOFISAL, AL éONTRARlO, OCURRE EL ENA-
NISMO, EN EL CUAL HAY UN DESARROLLO MUY PEQUENO DE LA CARA CON RES-
PECTO AL CRANEO, PERSISTIENDO UNAS RELACIONES MUY PARECIDAS A LAS
DE LA INFANCIA. LA FALTA DE ESPACIO PARA TODOS LOS DIENTES EN ESOS
MAXILARES TAN POCO DESARROLLADOS OCASIONA QUE SALGAN EN CUALQUIER -

POSICION, INCLUSO EN EL MAXILAR SUPERIOR EN LA BGVEDA PALATINA,

ENTRE LAS ENFERMEDADES GENERALES QUE TAMBIEN PUEDEN SER CAUSA -

GENERAL DE ANOMAL{AS ESTA EL RAQUITISMO.
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TEMA VII

ELEMENTOS DEL EXAMEN FACIAL Y BUCAL
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ELEMENTOS DEL EXAMEN FACIAL Y BUCAL

CoN EL FIN DE ESTABLECER UN DIAGNGSTICO, LO MAS PRECISO POSIBLE,
SE HACE INDISPENSABLE SEGUIR UN ORDEN EN EL EXAMEN DEL PACIENTE,
PARA ELLO RECURRIMOS A LOS ELEMENTOS O PROCEDIMIENTOS DE DIAGNOS-
TICO, QUE SON TODOS AQUELLOS MEDIOS QUE PERMITEN EL ESTUDIO DE LAS
CARACTER{STICAS QUE PRESENTA EL PACIENTE PARA PODER DETERMINAR EL -
DIAGNGSTICO DE SUS ANOMAL{AS MORFOLGGICAS Y FUNCIONALES, EsSToS ELE
MENTOS DE DIAGNGSTICO NO DEBEN SER CONFUNDIDOS CON EL DIAGNGSTICO -
DIFERENCIAL, QUE PERMITEN ESTABLECER; NO SE DEBEN UTILIZAR LAS CI-~
FRAS .QUE NOS DAN LOS PROCEDIMIENTOS DE DIAGNGSTICO COMO DIAGNGSTICO
DEL CASO CLfNICO, YA QUE DICHAS CIFRAS REPRESENTAN, UNICAMENTE, LOS

SINTOMAS QUE NOS PERMITEN CONOCER LA ANOMALI[A,

ADEMAS NO ES RECOMENDABLE SUBORDINAR LA CLASIFICACIGN DE LAS ANOMA
LIAS A LOS MEDIOS DE DIAGNGSTICO, PUESTO QUE ESTOS ULTIMOS VAN CAM-
BIANDO CON EL PROGRESO DE LA TECNICA Y DE LA CIENCIA MIENTRAS QUE -

LAS ANOMAL{AS DENTOFACIALES SON SIEMPRE LAS MISMAS.

UN EJEMPLO CLARO DE LO QUE INFLUYEN LOS PROCEDIMIENTOS DE DIAG--
NGSTICO SOBRE ALGUNAS CLASIFICACIONES DE ANOMAL{AS BUCALES LO TENE-
MOS EN LA NATURALEZA DE LA MISMA DE DICHAS CLASIFICACIONES, Asl, -
ANGLE ESTUDIA LOS CASOS CON MODELOS DE YESO Y CON EXAMEN DIRECTO DE
LOS ARCOS DENTARIOS QUE PERMITEN APRECIAR LA POSICIGN DE LAS CORO--
NAS DE LOS DIENTES EN LOS ARCOS Y EN RELACION CON LOS ANTAGONISTAS;
LA CLASIFICACIGN DE ANGLE SE BASA, POR TANTO, EN LA RELACIGN DE LOS

DIENTES DE LOS ARCOS DENTARIOS EN LA POSICIGN DE OCLUSIGN,

CASE, ESTUDIA SUS CASOS CON MODELOS DE YESO DE LOS ARCOS DENTA-

RIOS Y CON MASCARILLAS DE LA CARA, QUE LE PERMITEN APRECIAR LAS -
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ANOMALTAS FACIALES, Y DICE: “LA OCLUSION MESIODISTAL DE LOS DIEN-
TES.ES UNA GUIA MUY INCIERTA Y, A MENUDO ENGAROSA COMO BASE PARA
_EL DIAGNGSTICO, PORQUE EN CADA UNA DE LAS TRES CLASES ENCONTRAMOS

UNA GRAN VARIEDAD DE DEFORMACIONES DENTOFACIALES”,

COMO CONSECUENCIA DE ESTE CONCEPTO, PRESENTA CASE, SU CLASIFL
CACI6N DE ANOMAL{AS EN LAS QUE TOMA EN CUENTA LAS ANOMAL[AS FACIA
LES ADEMAS DE LAS DE LA OCLUSIGN, SIMON UTILIZA PARA EL DIAGNGS
TICO LOS MODELOS GNATOSTATICOS Y LAS FOTOGRAF[AS ORIENTADAS SEGUN
LOS PLANOS DE FRANCFORT, ORBITAL Y SAGITAL, Y DESARROLLA, DE ACUER
DO CON ESTOS METODOS, SU CLASIFICACION CRANEOMETRICA QUE RELACIONA

LOS DIENTES Y LOS MAXILARES CON CRANEO,

Los METODOS DE DIAGNGSTICO DEBEN CONSIDERARSE COMO ELEMENTOS -
VAL10SOS EN EL ESTABLECIMIENTO DE UN BUEN DIAGNOSTICO, PERO ESTE

SERA INDEPENDIENTE DE LOS MEDIOS QUE SE UTILICEN PARA CONOCERLO.

ELEMENTOS DEL EXAMEN FACIAL.

SE CUENTA CON EL EXAMEN DIRcho DEL PACIENTE (EXAMEN cL{NICO),
LAS MEDICIONES DIRECTAS, LAS FOTOGRAF[AS EXTRAORALES, LAS TELERRA
DIOGRAF[AS DE FRENTE Y DE PERFIL, DE LAS ARTICULACIONES TEMPOROMA
XILARES, ETC., LAS RADIOGRAF{AS DEL CARPO PARA COMPROBAR EL ESTA-
DO DE LA CALCIFICACIGN GSEA Y LOS MODELOS GNATOSTATICOS QUE RELA-

CIONAN LA POSICIGN DEL ARCO DENTARIO CON EL PLANO DE FRANCFORT.
ExAMen CLiN1co DEL PACIENTE,

Es RECOMENDABLE HACER EL EXAMEN DEL PACIENTE SIGUIENDO UNA RU=
TINA DE DIAGNGSTICO, PARA FACILITAR LA APRECIACIGN DE LAS DISTIN-
TAS PARTES EXAMINADAS SIN PASAR POR ALTO NINGUNA, NO DEJAR DE -

ANOTAR DATOS QUE APARENTEMENTE PUEDAN PARECER DE POCA [MPORTANCIA
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YEMPLEAR SIEMPRE.E EMENTOS DE DIAGNGSTICO APROPTADOS Y QUE ?usnku"

SER BIEN.INTERPRETADOS

" EL EXAMEN DIRECTO DEL”PACIENTE 'SE DEBE HACER EN LA PRIMERA VISL

frﬁ,'ﬁNfEA UAL SE TOMARAN LAS IMPRESIONES, FOTOGRAF[AS Y RADIOGRA-
‘}FfAé;_PA§A€+ENER fﬁbA:ESTA fNFonMAcde ESTUDIADA PARA LA SEGUNDA -
.VISITA DEL PACIENTE, EN LA CUAL SE HABRA HECHO EL DIAGNGSTICO Y EL
'PLAN ‘DE TRATAMIENTO, POR MAS PRECISO QUE SEA, NINGUN MED!O DE -
DIAGNGSTICO PUEDE OFRECER LA 1DEA GENERAL QUE SE DEDUCE DEL EXAMEN

cLfNICO DIRECTO,

EN ESTE EXAMEN DIRECTO SE ANOTAN LAS SIGUIENTES INFORMACIONES:
TIPO RACIAL; TIPO FACIAL, PATRGN DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO GENE-
RAL Y, EN ESPECIAL, DE LOS MAXILARES, POSICION Y FORMA DE LOS MAXL
‘LARES, “ESTADO DE LOS TEJIDOS BLANDOS, FUNCIGN DE LA LENGUA, DE LOS
LABIOS Y DE LA MANDfBULA. Y TAMBIEN, EN ESTA PRIMERA VISITA, SE -
ADELANTA EL EXAMEN BUCAL DEL CUAL SE HABLARA MAS ADELANTE, EN LA -
HISTORIA CL{NICA, PERO QUE ES INDISPENSABLE CONOCER DESDE EL PRIN-
CIPIO: EL ESTADO DE SAFUD DENTAL Y ORAL, CONDICIGN DE LAS ENCTAS Y
TEJIDOS DE SOPORTE, EDAD DENTAR!A, NUMERO DE DIENTES, ANOMAL{AS DE

LA OCLUSION, HIGIENE ORAL, ETC,

PUEDE HACERSE UN EXAMEN FACIAL DIRECTO MORFOLGGICO Y FISIOLGGI-
co. EM EL EXAMEN MORFOLOGICO SE INCLUYEN LAS CARACTER{STICAS AN--
TROPOLOGICAS (EurRiPROSOPO, MESOPROSOPO, LEPTOPROSOPO, LO MISMO QUE
LA FORMA DE LA BGVEDA CRANEANA), EL ANALISIS DEL PERFIL CON LAS PQ
SICIONES QUE PUEDAN APRECIARSE DE LOS MAXILARES (PROGNATISMOS Y RE
TROGNATISMOS), Y DE LOS TEJIDOS BLANDOS (PROQUELIA, RETROQUELIA, 'Y
EL ESTUDIO DE LA CARA, VISTA DE FRENTE, PARA ANOTAR POSIBLES LATE-

ROGNATISMOS, ASIMETR{AS FACIALES, VOLUMEN DE LOS LABIOS, PROPORCIQ
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NES -VERTICALES,

EN'EL EXAMEN FIS10LGGICO SE OBSERVA LA ACTIVIDAD MUSCULAR NOR-
MAL 0" ANORMAL, LA INTERPOSICION DE LA LENGUA ENTRE LOS INCISIVOS,
LA HIPERTONICIDAD O LA HIPOTONICIDAD DEL ORBICULAR DE LOS LABIOS,

'LA. MAYOR CONTRACCIGON DEL MUSCULO DE LA BORLA DEL MENTON, ETC,

MeprcioNes DIRECTAS.

SON AQUELLAS GUE SE TOMAN SOBRE DIVERSOS PUNTOS DE LA CARA, -
DEL CRANEO, DE LOS ARCOS DENTARIOS, PROPORCIONANDO DATOS EN LA =
APRECIACIGN DE LAS DESVIACIONES DE LAS CARACTER[STICAS NORMALES
DEL PACIENTE, ESTAS MEDIDAS SON OBTENIDAS DIRECTAMENTE, SIN AYU-
DA DE RADIOGRAF{AS, FOTOGRAF[AS, 0 DE CUALQUIER OTRO MEDIO DE -
DIAGNGSTICO, CON EL PERFECCIONAMIENTO DE LOS PROCEDIMIENTOS DE
DIAGNGSTICO, LAS MEDIDAS DIRECTAS HAN PERDIDO MUCHO VALOR PUESTO
QUE SE PUEDEN OBTENER DATOS MAS EXACTOS CON EL ESTUDIO DE METODOS
QUE OFRECEN MAYOR POSICIGN COMO, POR EJEMPLO, LAS TELERRADIOGRA-

F{AS DE FRENTE Y DE PERFIL,
Inpice peE [zARD.

CORRESPONDE A LA RELACIGN DE LA DISTANCIA BIZIGOMATICA GSEA -
CON LA ANCHURA MAXIMA DEL ARCO DENTARIO A NIVEL DE LOS PRIMEROS -
MOLARES SUPERIORES PERMANENTES. LA DISTANCIA BIZIGOMATICA SE TO-
MA CON UN COMPAS DE ESPESORES APLICANDO SUS EXTREMOS EN EL ARCO -
Z1GOMATICO INMEDIATAMENTE POR DELANTE DEL TRAGUS. A LA MEDIDA 0B
TENIDA SE LE RESTAN 10MM aue, SEGUN [ZARD, CORRESPONDE AL ESPESOR
DE LOS TEJIDOS BLANDOS, PUESTO QUE LA RELACIGN QUE SE BUSCA DEBE
SER GseA. ConN EL MISMO COMPAS SE OBTIENE LA ANCHURA MAXIMA DEL -

ARCO DENTARIOC SUPERIOR SOBRE LOS MODELOS DE ESTUDIO COLOCANDO LOS
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“LOS"PRIMEROS MOLARES PERMA:

EXTREMOS ENTLAS CARAS VESTIBULARE

NENTES.  ESTA ANCHURA "SUPERTOR DEBE CORRESPONDER,

EN INDIVIDUOS:NORMA

DISTANCIA BIZIGOMATICA
6SEA (F16.°7-1, 7~ )

1
i
Q-Mmé——i Anchura normat

¥
1
1
i

Micrognatiamo |ee-20.MM |
1

F16. 7-1, DraenudsTico DEL MICROGMATISMO TRANSVERSAL POR EL {NDICE
DISTANCIA BIZIGOMATICA ANCHURA MAXIMA DE LA CARA ({NDICE

pE lzarD).

St, POR EJEMPLO LA DISTANCIA BIZIGOMATICA ES DE 128mMM, EN UN [N
DIVIDUO NORMAL EL ANCHO DEL ARCO DENTAR!IO DEBE SER DE b6U4MM, Esta
MEDIDA SIRVE, POR CONSIGUIENTE, PARA DIAGHOSTICAR EL MICROGNATISMO
TRANSVERSAL CUANDO LA ANCHURA DEL ARCO DENTARIO SEA INFERIOR A LA
DISTANCIA BIZIGOMATICA GSEA. PERO, COMO TODAS LAS MEDIDAS APLICA-
DAS EN BIOLOG{A, NO PUEDEN INTERPRETARSE EN FORMA EXACTA; SI BIEN
ES CIERTO QUE PUEDE HABER IND!VIDUOS QUE PRESENTEN UN DESARROLLO -

NORMAL DEL .CRANEO Y QUE HAYAN TENIDO DISTURBIOS EN EL CRECIMIENTO
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‘TRANSVERSAL DEL MAXILAR SUPERIOR, TAMBIEN ES EVIDENTE QUE SE PUE-
DEN ENCONTRAR MICROGNATISMOS TRANSVERSALES EN INDIVIDUOS LEPTOPRO
SOPOS, ES DECIR, QUE AMBAS DISTANCIAS PUEDEN ESTAR DISMINUIDAS, -
PERO EN BUENA RELACIGN ENTRE Sf, EN ESTE GLTIMO cASO, EL {NDICE
DE |ZARD SERA NORMAL, PERO EXISTIRA MICROGNATISMO, QUE POR ESTE -
METODO NO PODRA SER DIAGNOSTICADO. POR ESTE MOTIVO ES CONVENIEN-
TE UTILIZAR VARIOS METODOS QUE AYUDEN A ESTUDIAR EL DIAGNGSTICO -
CUANDO ALGUNO DE ELLOS FALLE; EN EL CASO PARTICULAR DEL {NDICE DE
[ZARD, ES RECOMENDABLE TOMAR RUTINARIAMENTE LAS MEDIDAS ENTRE LAS
FOSAS CENTRALES DE LOS PREMOLARES Y DE LOS MOLARES, QUE NOS INDI-
CARAN S1 EL MAXILAR SUPERIOR SE HA DESARROLLADO SUFICIENTEMENTE -

EN SENTIDO TRANSVERSAL.

F16, 7-2, MEDICIGN DE LA DISTANCIA BIZIGOMATICA COLOCANDO LOS EX-
TREMOS DEL CRANEGMETRO EN LOS ARCOS ZIGOMATICOS POR DE-

LANTE DEL TRAGUS.
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7 MEDICTON -DEL ANGULO GONTACO.

~ OTRA-MEDIDA QUE SE PUEDE TOMAR DIRECTAMENTE EN EL PACIENTE PERO

QUE SE OBTIENE CON MAYOR PRECISIGN EN LA RADIOGRAF(A DE PERFIL ES

LA DEL. ANGULD GON[ACO. CuANDO SE DESEA TENER UNA APRECIACION RAPL
DA DEL VALOR DEL ANGULO GON[ACO EN EL EXAMEN CL{NICO SE PUEDE OBTE-
'NER CON UN MEDIDOR DE ANGULOS, AL CUAL SE LE HA ADAPTADO UN INDICA-
DOR MGVIL, QUE SE ADOSA AL BORDE POSTERIOR DE LA RAMA ASCENDENTE =
MIENTRAS LA BASE DEL GONIOMETRO SE COLOCA SIGUIENDO EL BORDE INFE-

RIOR DEL CUERPO DE LA MAND[BULA (FiG, 7-3),

F16.. 73, MEDICION DIRECTA DEL AnGuLo Gonlaco (lzarp).

MEDIbA bE LOS RADIOS AURICULARES.
Es LA DISTANCIA QUE SEPARA LA L{NEA BIAURICULAR DE LOS DISTIN
TOS PUNTOS DEL PERFIL. PUEDE TOMARSE DIRECTAMENTE CON EL PROSO
POMETRO, ESTE INSTRUMENTO CONSISTE EN UN ARCO TERMINADO EN DOS -

vASTAGOS QUE SE INTRODUCEN EN LOS CONDUCTOS AUDITIVOS, Y CON UN INDICA
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; : DEL. PERFIL MARCANDO LAS
DISTANCIAS DESDE EL coNpucTo AUD{TiVOiA'LA GLABELA, NASIGN, SUB-
NASAL, LABIO-SUPERIOR, LAaio xupekxoh, POGONIGN, GNATION. ESTE
ES DE INTERES PORGUE RAPIDAMENTE PUEDE APRECIARSE SI DICHOS PUN-
TOS ESTAN MAS CERCANOS 0 MAS ALEJADOS DEL CONDUCTO AupITIVO, PoR
EJEMPLO, SI EL POGONIGN Y EL GNATIGON ESTAN MAS CERCANOS AL CONDUC
TO AUDITIVO SE PODRA APRECIAR UN RETROGNATISMO INFERIOR, Con EL
USO DE LA CEFALOMETR{A ESTAS MEDIDAS DIRECTAS NO SON TAN UTILIZA-
DAS EN LA ACTUALIDAD, PORQUE EN LA RADIOGRAF{A DE PERFIL SE ANALL
ZARA CON MUCHO MAS PREcstGN Y FACILIDAD LAS ALTERACIONES DEL PER

FIL Y LAS ANOMALIAS ANTEROPOSTERIORES.,

FoToGRAF{AS EXTRAORALES,

EN EL EXAMEN FACIAL ES DE CAPITAL IMPORTANCIA LA INCLUSION DE
LAS FOTOGRAF{AS EXTRAORALES DE FRENTE Y DE PERFIL, ESTAS FOTOGRA
F{AS PUEDEN SER OBTENIDAS POR EL MISMO ORTODONCISTA O REMITIR AL
PACIENTE A UN FOTGGRAFO PROFESIONAL, EXPLICANDOLE LOS REQUISITOS
QUE DEBE CUMPLIR. TANTO LA FOTOGRAF{A DE FRENTE COMO LA DE PERFIL,
SE DEBEN TOMAR ORIENTADAS POR EL PLANO DE FRANCFORT., ESTO PERMITL
RA TENER UNA CORRECTA APRECIACIGN DE LA POSICIGN NORMAL DE LA CABE
ZA Y COMPARAR LOS CAMBI1OS DESPUES DEL TRATAMIENTO CON OTRAS FOTO--
GRAF[AS TOMADAS DE IGUAL MANERA., LAS FOTOGRAF[AS EXTRAORALES AYU-
DAN EN EL DIAGNGSTICO Y SOM INVALUABLES EN LA APRECIACION DE LOS -
RESULTADOS OBTENIDOS CON EL TRATAMIENTO Y LOS CAMBIOS OCASIOQNADOS
POR EL CRECIMIENTO DEL NIRO., EN LAS FOTOGRAFfAS EXTRAORALES SE -
PUEDE OBSERVAR, ESPECIALMENTE, EL TIPO FACIAL DEL PACIENTE, FORMA

DE LA CARA, CARACTER[STICAS DEL PERFIL Y TODAS AQUELLAS ALTERACIO-
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NES ﬁE“LA MORFO 'MhL D;L CRANEO Y DE LA CARA.  LAs PRINCI-
PALES"AﬁdnAfrAsgbaétRVAnAs EN LAS FOTOGRAF[AS EXTRAORALES SON: =

: ANOMAE(AS DELOS TEJIDOS BLANDOS EN ESPECIAL DE LOS LABIOS, PRO--
dpELlA, RETROGUELTA, MACROQUELIA, MICROQUELIA, HIFOTONICIDAD O HL
PERTONICIDAD DEL ORBICULAR, CONTRACCIGN DEL MUSCULO MENTONIANO, -
ETC, TAMBIEN PUEDEN APRECIARSE LAS ANOMALTAS DE LOS MAXILARES, -
CONFIRMANDOLAS DESDE LUEGO EN LAS TELERRADIOGRAF{AS, PROGNATISMOS,
RETROGNATIMOS, LATEROGNATISMOS, TAL COMO OCURRE CON TODOS LOS ME-
DIOS DE DIAGNGSTICO EMPLEADOS EN EL EXAMEN FACIAL Y EN EL EXAMEN -
BUCAL LAS FOTOGRAF[AS AYUDAN EN EL DIAGNGSTICO GENERAL Y SE DEBEN
COMPLETAR, CON LOS DEMAS DATOS OBTENIDOS, POR MEDIO DE OTROS ELE-
MENTOS DE DIAGNGSTICO, SON LAS FOTOGRAF{AS EXTRAORALES LAS QUE -
NOS DAN LA MEJOR IDEA GENERAL DE LAS CARACTER{STICAS FACIALES DEL
PACIENTE QUE VAMOS A TRATAR Y CONSTITUYEN, AL MISMO TIEMPO, UN -
PUNTO DE REPARO IMPORTANTISIMO PARA APRECIAR LAS MODIFICACIONES -
QUE DICHO PACIENTE SUFRIRA DURANTE EL TIEMPO EN QUE ESTE SOMETIDO

A TRATAMIENTO ORTODGNTICO,

RADIOGRAFIAS EXTRAORALES.

SIN DUDA ALGUNA SON LOS MEDIOS MAS PRECISOS CON QUE CONTAMOS -
EN LA ACTUALIDAD PARA EL EXAMEN DE LAS ANOMAL[AS DENTOMAXILOFACIA
LES, SON LAS RADIOGRAF[AS A DISTANCIA O TELERRADIDGRAF[AS. Consy
DERAMOS QUE SE DEBEN TOMAR RUTINARIAMENTE SI QUEREMOS ESTAR SEGU-
ROS DE PODER HACER UN DIAGNGSTICO COMPLETO. SON MUY POCOS LOS CA
S0S EN QUE SE PUEDEN OMITIR Y, AUN EN AQUELLAS OCASIONES EN QUE -
LAS ANOMAL[AS SON TAN BENIGNAS QUE PODRIA HACERSE EL DIAGNGSTICO
SIN LA INCLUSION DE LAS TELERRADIOGRAF{AS, ESTAS SIEMPRE AYUDARAN
EN LA CONFIRMACIGN DE LA NORMALIDAD DE LOS MAXILARES 0 EN EL DES-

CUBRIMIENTO DE FACTORES QUE, DE OTRA MANERA, HABR{AN PASADO DESA-



FOLICULOS DENTAR!OS; ETC, ).
,DE TODAS LAS RADIOGRAF [AS EXTRAOR S'LAsvﬂﬁgiUTlLliADAs SON ~
LAS TELERRADIOGRAF{AS LATERALES 0 DEPERFIL, Y EN SEGUNDO TERMINO,
LAS ANTEROPOSTERIORES O DE FRENTE, Okas RADIOGRAF {AS EXTRAORALES
EMPLEADAS EN EL DIAGNGOSTICO 0RTOD6NTICO SON LAS ‘DE LAS ARTICULACIQ

NES TEMPOROMAXILARES, LAS OBLI UAS, LAS DEL ANGULO MANDIBULAR Y =

LAS PANORAMICAS,

LAS RADIOGRAF{AS DELVANGuLdﬂPustN‘TbMARsE CUANDO SE REQUIERA -
UN ESTUDIO ESPECIAL DE“ESTA RE;:GN: POSICIGN DE LOS ULTIMOS MOLA-
RES, CORDALES INCLUIDOS, ETC. LOVMISMO PUEDE DECIRSE DE LAS TELE-
RRADIOGRAF fAS OBL{CUAS DE LA CABEZA, QUE OFRECEN UNA VISIGN GENE--
RAL DE LOS ARCOS DENTARIOS EN SUS MITADES DERECHA E IZQUIERDA, SIN
QUE LO0S DIENTES DE UN LADO OCULTEN A LOS DEL LADO OPUESTO. EN Es-
TE SENTIDO OBTENEMOS, UNA MEJOR INFORMACIGN CON LAS RADIOGRAF[AS -
PANORAM!CAS U ORTOPANTOMOGRAF{AS, QUE EN UNA SOLA PLACA OFRECEN -
UNA VISIGN DE CONJUNTO DETALLADA DE TODOS LOS DIENTES SUPERIORES E
INFERIORES Y DE LAS ARTICULACIONES TEMPOROMAXILARES, ESTAS RADIO--
GRAF{AS ESTAN ESPECIALMENTE INDICADAS EN DENTICIGN TEMPORAL Y MIX~
TA PARA DIAGNOSTICAR EL ESTADO DE CALCIFICACION Y ERUPCION DE LOS
DIENTES PERMANENTES, DIENTES INCLUIDOS, AUSENCIA CONGENITA DE FO-
LfcuLoS DENTARIOS, ETC., TAMBIEN SON MUY UTILES PARA EL PLAN DE -
TRATAMIENTO MARCHA DE ESTE, PARALELISMO DE LAS RAICES (SOBRE T0DO
EN CASOS DE EXTRACCIGN TERAPEUTICA) Y PARA OBSERVAR POSIBLES REAB

SORCIONES RADICULARES,
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RADIOGRAF{AS DE LAS-ARTICULACIONES TEMPOROMAXILARES,
SON DE:MUCHA IMPORTANCIA EN EL DIAGNGSTICO, EN ORTODONCIA, EN
ESPECIAL EN-LOS cAsoé'ns-PROGNAT(sno Y RETROGNATISMO. [NFERIORES
PARA CONOCER LA pOSICI6N DEL chDtLo EN RELACTONCON LA CAVIDAD

GLENOIDEA Y ESTABLECER LAS POSIBILIDADES DE MOVIM!ENTO DE LA MAN

pfBULA,

RAD[OGRAFfAS DEL CARPO.Vv

Un PROCEDIMIENTO INTERESANTE PARA EL DlAGNﬁSTlCO DE LAS ANOMA-

LTAS DE TIEMPO DE. LOSVMAXILARES,‘O SEAN Los RETRAsas 0 ADELANTOS
vEN LA OSIFI ' QES EL ﬁSTUDIO DE LOS HUESOS -
bEL:CARRp.
SE HAN ésCOEIDO LA# RADIOGRAFfAS DE LOS HUESOS DEL CARPO POR-
. QUE DlCHOS HUESOS SE CALC[F[CAN A EDADES AVANZADAS DEL CRECIMIEN-.
‘TO Yl POR TANTO FACILITAN SU COMPARACIGN CON LOS CASOS EN QUE SE
SOSPECHA QUE EXISTE UN RETRASO O UN ADELANTO EN LA MADURACIGN ES-
QUELETICA, PUESTO QUE LOS TRATAMIENTOS DE ORTODONCIA SE HACEN EN
PLENGO CRECIMIENTO 6550; LA DETERMINACIGN DE LA NORMALIDAD EN LA -
CALCIFICACIGN DE LOS MAXILARES ES DE FUNDAMENTAL IMPORTANCIA. Las
RADIOGRAF[AS DEL CARPO PUEDEN, PUES, AYUDAR EN EL DIAGNGSTICO DE
LAS ANOMAL[AS DE TIEMPO DE LOS MAXILARES Y, AUNQUE NO SE USEN RU-
TINARIAMENTE, DEBERAN OBTENERSE EN LLOS CASOS EN QUE SE SOSPECHA -

UN RETRASO EN LA EDAD OSEA EN RELACIGN CON LA EDAD CRONOLOGGICA,

MoDELOS GNATOSTATICOS,
AUNQUE, EN REALIDAD, LOS MODELOS GNATOSTATICOS FORMAR[AN PARTE
DEL EXAMEN BUCAL, SE INCLUYEN EN EL EXAMEN FACIAL, PUESTO QUE --
ESTAN BASADOS EN EL PRINCIPIO DE RELACIONAR LOS ARCOS DENTARIOS -

CON LOS PLANOS CRANEALES. EL PRINCIPIO DE LOS MODELOS GNATOSTA--
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TICOS ES EL DE OBTENER REPRODUCCIONES ;& YESO DE LOS ARCOS DENTA=
RIOS, MONTADOS DE TAL MANERA 'QUE EL BORDE SUPERIOR DEL MODELO cO-
RRESPONDA AL PLANO DE FRANCFORT, LA IMPRESION SUPERIOR SE TOMA -
CON UNA CUBETA ESPECIAL ADAPTADA A UN ARCO FACIAL, CON INDICADORES
PARA LOS PUNTOS INFRAORBITARIOS Y LOS PUNTOS PORIGN., AL CORRER -
EL MODELO SE COLOCA UN VIDRIO SOBRE LOS VASTAGOS QUE INDICAN LOS -
PUNTOS ENUNCIADOS Y SE RELLENA DE YESO HASTA DICHO VIDRIO OBTENIEN
DOSE LA DE LOS MODELOS CORRESPONDIENDO AL PLANO DE FRANCFORT, D
ESTA MANERA, LOS MODELOS REPRODUCEN, EXACTAMENTE LA INCLINACION =~
DEL PLANO OCLUSAL EN RELACIGN CON EL PLANO DE FRANCFORT. PERO, -
CON ADELANTO DE LA CEFALOMETR{A, LOS MODELOS GNATOSTATICOS HAN PER
DIDO MUCHO DE SU INTERES PORQUE SE PUEDE ESTUDIAR MAS FACILMENTE -
LA RELACIGN DE LOS DIENTES Y DEL PLANO OCLUSAL CON LOS PLANOS CRA-

NEALES POR MEDIO DE LA RADIOGRAF{A DE PERFIL.

ELEMENTOS DEL EXAMEN BUCAL.

ESTE EXAMEN TAMBIEN SE BASA EN UNA SERIE DE MEDIDAS, {NDICES,
RADIOGRAFAS, FOTOGRAF{AS, Y OTROS ELEMENTOS DE DIAGNGSTICO, TOMAN
DO EN CUENTA QUE SOLAMENTE SE HARAN MENCION LOS DE MAYOR APLICACIGN
PRACTICA, YA QUE LOS MEDIOS DE DIAGNGSTICO BUCAL, ESPECIALMENTE EN
LOS QUE SE REFIERE A LAS MEDIDAS E {NDICES, SON INNUMERABLES Y QUE
DA A ELECCIGN DE CADA PROFESIONAL EL USO DE LOS QUE CONSIDERE DE -

MAS VALOR.

MopeLos eN Yeso.
SON INDISPENSABLES EN CUALQUIER ESTUDIO DE ORTODONCIA, LOS MODE
LOS DE YESO NOS PERMITEN EL ESTUDIO DE LAS ANOMAL{AS DE POSICIGN, -
VOLUMEN Y FORMA DE LOS DIENTES, LAS ANOMAL{AS DE LA OCLUSIGN, LA =~

FORMA DE LOS ARCOS DENTARIOS Y DEL VEST{BULO BUCAL Y DE LA BOVEDA -
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“PALATINA ‘CONDICIGN ES REQUISITO INDISPENSABLE EN EL

ESTUDIO “DE DE- ORTODONCIA Y DEBE TENERSE PRESENTE EN LA
TOMA DE LA IMPRESION PARA QUE LA CUBETA ABARQUE LA TOTALIDAD DEL

PALADAR Y DEL VESTIBULO BUCAL SUPERIOR E INFERIOR.

APARTE DE' LAS ANOMAL{AS QUE SE ESTUDIAN EN LOS MODELOS DE YESO
EsTOS SON‘TAMBlEN INDISPENSABLES PARA LA EVALUACION DEL CURSO DEL
TRATAMIENTO, TOMANDO REPETIDOS MODELGS EN DISTINTAS ETAPAS DEL -
MISMO Y EN LA COMPARACIGON DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN EL FINAL
DE LA CORRECCION., LA PRESENTACION ESTETICA DE LOS MODELOS ES IM-
PORTANTE, NO SOLO PARA LA CONSULTA POR PARTE DEL PROFESIONAL SINO
TAMBIEN PARA DAR BUENA IMPRESIGN CUANDO SE ENSERAN AL PACIENTE, -
PARA MOSTRARLOS A LOS COLEGAS Y COMO BASE PARA PRESENTACIONES DE
CONFERENCIAS.

DE LOS ELEMENTOS DEL EXAMEN ORTODGNTICO LOS MODELOS DE ESTUDIO
SON SEGURAMENTE LOS QUE, CON MAS FRECUENCIA, TIENEN QUE SER CONSUL
TADOS PARA OBSERVAR LA MARCHA DEL TRATAMIENTO, CAMBIOS EN LA POSL
CI6N DE LOS DIENTES, MEDIDAS COMPARATIVAS, Y POR TANTO, ES OBVIO
QUE SU TERMINACIGN Y PRESENTACIGN DEBEN SER INMEJORABLES PUESTO -

QUE SOBRE ELLOS SE REFLEJA SI1 EL DENTISTA ES CUIDADOSO Y PULCRO,

EN LOS MODELOS DE ESTUDIO SE DISTINGUEN UNA PARTE ANATOMICA Y
UNA PARTE ARTISTICA. LA PARTE ANATOGMICA COMPRENDE: DIENTES, ARCO
DENTARIO, VEST[BULO Y PALADAR Y EN EL MAXILAR INFERIOR, EL BORDE
LINGUAL DE LA MANDIBULA HASTA EL PISO DE LA BOCA, TODAS ESTAS ES-
TRUCTURAS DEBEN QUEDAR REPRODUCIDAS EN EL MODELO PORQUE SON INDIS
PENSABLES EN EL EXAMEN ORTODONTICO. LA PARTE ART{STICA DEL MODE-
LO CONSTITUYE EL 2ZO6CALO 0 BASE, QUE DEBE QUEDAR CON BUENA PRESEN-

TACI6N ESTETICA, Y DEBE SERVIR, AL MISMO TIEMPO, DE ARTICULADOR -
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POR INTERMEDIO DE SUS PAREDES POSTERIORES- LA PARTE ARTISTICA, -
O BASE DEL MODELO, PUEDE HACERSE CON EL RECORTADOR DE MODELOS ©
ADICIONANDG A LA PARTE ANATOMICA UNOS ZOCALOS CON MOLDES DE GOMA.
S1 SE EMPLEA EL PRIMER PROCEDIMIENTO SE HACE NECESARIA UNA SERIE
DE MEDIDAS LINEALES Y ANGULARES PARA QUE QUEDEN RECORTADAS ADECUA
DAMENTE, EL PLANO DE OCLUSION DEBE QUEDAR PARALELO A LA BASE DEL
MODELO SUPERIOR Y LOS BORDES POSTERIORES DEL MODELO SUPERIOR Y -
DEL [INFERIOR DEBEN FORMAR UN MISMO PLANO PARA QUE, AL COLOCAR LOS
MODELOS SOBRE UNA SUPERFICIE PLANA, NOS DEN LA RELACIGN DE OCLU-~

SI6N ESTO EVITA EL TENER QUE TOMAR MORDIDAS DE CERA.

PARA OBTENER ESTA RELACIGN ARTICULAR PUEDEN SEGUIRSE DISTINTOS
PROCEDIMIENTOS, SIENDO UNO DE LOS MAS SENCILLOS LA COLOCACIGN DE
LAS BASES EN UN INDICADOR EN ANGULO RECTO QUé PERMITE MARCAR LAS

MEDIDAS HORIZONTALES, ANTEROPOSTERIORES Y VERTICALES,

LA BASE DEL MODELO SUPERIOR ESTA FORMADA POR VARIAS SUPERFICIES
PLANAS LATERALES!: UNA, SE EXTIENDE DESDE LA LfNEA MEDIA ENTRE LOS
CENTRALES SUPERIORES (CAS! SIEMPRE CORRESPONDE AL FRENILLO LABIAL)
HASTA LA PARTE CENTRAL DE LA CORONA DEL CANINO; LA SEGUNDA, VIENE
DE LA ARISTA CORRESPONDIENTE A LA MITAD DEL CANINO HASTA EL ULTiMO
MOLAR Y DESDE ALL{ SE HACE UN PLANO FINAL DIRIGIDO HACIA LA PARTE
INTERNA DEL MODELO. LOS CORTES SON SIMILARES EN EL LADO OPUESTO,
EN EL MODELO INFERIOR SE HACEN LOS MISMOS PLANOS, CON LA DIFEREN-
CIA DE QUE SE ELIMINA LA ARISTA CENTRAL ENTRE LOS INCISIVOS, Y SE
HACE EN CAMBIO UNA SUPERFICIE LIGERAMENTE REDONDEADA DESDE LA ARIS
TA CORRESPONDIENTE A LA CUSPIDE DEL CANINO OPUESTO. UNA VEZ TERML
NADO ES RECOMENDABLE PULIR LOS MODELOS CON SOLUCIGN JABONOSA, TALCO,

O CUALQUIER SUSTANCIA QUE LES DE BRILLO Y AL MISMO TIEMPO AYUDE A
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ECNICAS A LOS PACIENTES O PARA FINES DIDAC-
ACER MODELOS EN ACR{LICO, PERO ES UN METODO -

MENTE.PUEDE EMPLEARSE EN OCASIONES ESPE-

"UNA.CAJA PEQUERA DE CARTON Y SE

0:TOMADO .PREVIAMENTE; CUANDO FRA

“ QUE REPRODUCIRA L

gps;hgnﬁs REGIONES ANATOGMICAS., SE

RECOMIENDA UTILIZAR-'ACRILICO: BLANCO PARA DIENTES Y UNO ROSADO PA

RA EL RESTO DEL MODELO.
Mepipas DirecTAs £ INDICES DENTARIOS,

RecLas DE Bogue,

En LA DENTICIGN TEMPORAL PUEDEN SEGUIRSE LAS DOS REGLAS DE =
BOGUE QUE INDICAN SI EL DESARROLLO TRANSVERSAL DEL MAXILAR SUPE-
RIOR ES NORMAL 0 S1 ES DEFICIENTE, PUDIENDOSE DIAGNOSTICAR, POR

TANTO, EL MICROGNATISMO TRANSVERSAL DESDE LA EDAD MUY TEMPRAHNA.

LA PRIMERA REGLA SE REFIERE A LA DISTANCIA MINIMA QUE DEBE SE
PARAR LAS SUPERFICIES LINGUALES DE LOS SEGUNDOS MOLARES TAMPORA-

LES QUE ES DE 30MM. S1 EL ANCHO DEL MAXILAR SUPERIOR ENTRE LAS
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sbPERFICIEs LIﬁGUALES'DEALOS §EGUND0S MOLARES TEMPORALES ES MENOR
DE 30MM, PUEDE DxAGuosrtcARsE UN MICROGNATISMO TRANSVERSAL, UNA
FALTA DE DESARROLLO EN LA ANCHURA DEL MAXILAR SUPERIOR, Y SI LA -
OCLUSI6N VESTIBULOLINGUAL DE LOS DIENTES SUPERIORES POSTERIORES =
CON LOS RESPECTIVOS INFERIORES ES NORMAL, EL MICROGNATISMO SERA
TAMBIEN DEL MAXILAR INFERIOR, SI LOS MOLARES OCLUYEN EN LINGUO-
CLUSIGN EN RELACIGN CON LOS INFERIORES, EL MICROGNATISMO ESTARA -
LOCALIZADO fINICAMENTE EN EL MAXILAR SUPERIOR. ANOTEMOS DE PASO -
QUE, EN EL PRIMER CASO, EL PRONGSTICO SERA MAS FAVORABLE QUE EN -
EL SEGUNDO, PUESTO QUE EN ESTE UGLTIMO ES MAS FACTIBLE ENSANCHAR -
EL ARCO DENTARIO SUPERIOR Y COLOCARLO EN OCLUSIGN NORMAL CON EL
INFERIOR QUE CUANDO EL ESTRECHAMIENTO ES DE LOS DOS MAXILARES, LO
QUE INDICARA UNA VERDADERA DEFICIENCIA GENERAL EN EL CRECIMIENTO
TRANSVERSAL DE LOS MAXILARES, ENCONTRANDOSE EL OBSTACULO DE LA -
MUSCULATURA QUE SE OPONDRA AL ENSANCHAMIENTO DE LOS ARCOS, LA
MEDIDA DE BOGUE PUEDE TOMARSE CON UN COMPAS DIRECTAMENTE EN LA BO
CA O EN EL MODELO SUPERIOR, O PUEDE EMPLEARSE UN MEDIDOR A BASE -
DE DOS ALAMBRES GRUESOS DE ORTODONCIA, SOLDADOS EN FORMA DE T, UNO
DE CUYOS BRAZOS, EL MAS LARGO, SIRVE PARA SUJETARLO CON LOS DEDOS,
MIENTRAS EL OTRO SE HA CORTADO DE UNA LONGITUD EXACTA DE 30MM Y SE
COLOCA ENTRE LAS CARAS LINGUALES DE LOS SEGUNDOS MOLARES SUPERIO--
RES, PUDIENDOSE APRECIAR INMEDIATAMENTE SI LA DISTANCIA ESTA DIS-

MINUIDA.

LA SEGUNDA REGLA DE BOGUE DICE QUE, EN EL NIfio DE 5 ANos DE -
EDAD, DEBEN PRESENTARSE DIASTEMAS NORMALES DE CRECIMIENTO ENTRE =
LOS INCISIVOS; LA AUSENCIA DE ESTOS DIASTEMAS PUEDE INDICAR LA PRE

SENCIA DE DIENTES GRANDES (MACRODONCIA)LO QUE NO ES FRECUENTE EN =~



.CONDfClGN ES MUCHO MAS FRECUENTE Y, POR =

TAuro, ESTA REGLA COMPLEMENTA A UA PRIMERA, POR SU SIMPLICIDAD
EN SU-APLrCACldN Y POR LA ORIENTACIGN ACERTADA QUE SUMINISTRAN -
SON RECOMENDABLES LAS REGLAS DE BOGUE EN. EL DIAGNGSTICO PRECOZ -

DEL MICROGNATISMO TRANSVERSAL.

MepiDas pe MAYORAL.

ES UNA MEDIDA QUE PUEDE EMPLEARSE EN LA DENTICION PERMANENTE;
ES LA RELATIVA A LAS DISTANCIAS ENTRE LOS SURCOS QUE SEPARAN LAS
CUSPIDES VESTIBULARES DE LAS CUSPIDES LINGUALES DE LOS PRIMEROS Y
SEGUNDOS PREMOLARES SUPERIORES, Y ENTRE LA FOSETA CENTRAL DONDE -
éouvenseu LAS CUSPIDES DE LOS PRIMEROS MOLARES SUPERIORES Y DEBEN
SER, EN INDIVIDUOS NORMALES, DE 35, 41 Y 47 MM, RESPECTIVAMENTE,
ESTAS MEDIDAS HAN S1DO EMPLEADAS TAMBIEN PARA EL DIAGNGSTICO DEL -
MICROGNATISMO TRANSVERSAL EN LA DENTICION PERMANENTE, PUEDEN SER
TOMADAS CON UN COMPAS EN LOS MODELOS DE ESTUDIO O EN LA BOCA Y PA-
SAR LA DISTANCIA OBTENIDA A UNA REGLA MILIMETRICA, CUANDO LAS CI-
FRAS OBTENIDAS SEAN MENORES A LO NORMAL SE DIAGNOSTICA UN MICROGNA
TISMO TRANSVERSAL, Y CUANDO SEAN MAYORES, UN MACROGNATISMO TRANS--

VERSAL DEL MAXILAR SUPERIOR.

EL DIAGNGSTICO PUEDE EXTENDERSE AL MAXILAR INFERIOR SEGUN SEA

LA OCLUSION VESTIBULOLINGUAL DE PREMOLARES Y MOLARES.

LoncrTup DEL ARco [ncisivo.
PARA EL DIAGNGSTICO DE LA MACRODONCIA, OTRO FACTOR DE IMPORTAN-
CIA EN LA DECISION DE LA MECESIDAD DE HACER EXTRACCIONES TERAPEUTL

CAS, SE UTILIZA EL INDICE INCISIVO, 0 SEA, LA MEDIDA DE LALONGITUD




_DEL ARCO INCISIVO:" kESTA‘ME’DlD.A‘l_SE‘"i’OﬁAvV DIRECTAMENTE EN EL PACIEN
TE, 0 BIEN SOBRE LOS' MODELOS) coN UN DENTIMETRO © UN COMPAS MIDIEN
DO EL DIAMETRO Mss‘omsr.{t n'é cﬂnA UNO DE:LOS CUATRO INCISIVOS SUPE
RIORES, CUANDO AL SUMAR LA bxsTANCIA DE 4 [NCISIVOS NO ES MAYOR -
DE 32MM PUEDEN CONSIDERARSE NORMALES EN SU TAMANO; CUANDO ES MAYOR
DE 32MM SE CONSIDERA HAY MACRODONCIA, LA MICRODONCIA ES MENOS FRE
CUENTE, PERO PUEDE ACEPTARSE CUANDO EL ARCO [NCISIVO MIDE MENOS DE

28MM .

F16., 7-4, MEDIDA DE LOS DIAMETROS MESODISTALES DE LOS CUATRO
INCISIVOS SUPERIORES PARA OBTENER LA LONGITUD DEL
ARCO INCISIVO.

CoLocActi6N PREVIA DE LOS DIENTES SOBRE LOS MODELOS,

KESLING HA PRECONIZADO UN METODO DE DIAGNGSTICO EN LOS MODE-
LOS DE YESO, ESTE CONSISTE EN COLOCAR LOS DIENTES SOBRE LOS ARCOS
EN LA POSICIGN EN QUE PUEDEN QUEDAR DESPUES DEL TRATAMIENTO. SE

OBTIENE UN -DUPLICADO DE LOS MODELOS DE ESTUDIO Y CON UNA SIERRA
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. FINA SE RECDRTAN Los: DlENTES INDIVIDUALMENTE POR SUS SUPERFICIES
DE CONTACTO Y SE SEPARAN DE LA PARTE CORRESPONDIENTE A LAS BASES

HAXILARES PDR UNA LfNEA SlTUADA UN POCO MAS ARRIBA DE LOS CUELLOS

;~DENTA‘IOS.
“Unal VEZ SEPARADOS TODOS LOS DIENTES SE COLOCAN EN LAS BASES -
DE LOS MODELGS POR MEDIO DE CERA BLANDA Y EN LA POSICIGN DE ALI-

NEACIGN Y DE OCLUSISN QUE SE PUEDE LOGRAR AL FINAL DE TRATAMIENTO.

EL METoDO ES DEMORADO Y UN POCO ENGORROSO, PERO PUEDE TENER -~
UTILIDAD PRACTICA PARA DAR UNA IDEA DE LAS POSIBILIDADES DE EXITO
EN EL TRATAMIENTO, ESPECIALMENTE CUANDO HAY QUE HACER EXTRACCIO--
NES Y SE DESEA SABER SI LOS ESPACIOS PODRAN QUEDAR BIEN CERRADOS

0 SI, POR EL CONTRARIO, HAY PELIGRO DE QUE SE CREEN DIASTEMAS.

RADIOGRAFIAS INTRABUCALES.

SON IMPORTANTES EN EL EXAMEN BUCAL, LAS RADIOGRAF{AS PERIAPICA
LES, OCLUSALES Y TAMBIEN CORONALES, EL EXAMEN RADIOGRAFICO COM-
PLETO CON LA TELERRADIOGRAF[A Y PANORAMICA CONSTITUYEN LOS ELEMEN
TOS RADIOGRAFICOS, INSUSTITUIBLES EN EL DIAGNGSTICO ORTODONTICO.
Por MEDIO DE ESTAS RADIOGRAF[AS PUEDEN APRECIARSE S LA DENTICIGN
ESTA ADELANTADA O ATRASADA, EL ESTADO DE CALCIFICACIGN DE LAS RAL
CES TEMPORALES (ANOMAL[AS DE TIEMPO DE LOS DIENTES), SI HAY RETEN
CI6N DE DIENTES TEMPORALES POR FALTA DE REABSORCIGN DE SUS RA[CES
Y DESVIACIONES CONSECUTIVAS DE LOS FOLICULOS DE LOS PERMANENTES;
FALTA DE FORMACIGN DE LO0S FoLfcurLos (AUSENCIA CONGENITA DE DIENTES
PERMANENTES, ANOMAL[AS DE NUHERO), ESPECIALMENTE DE INCISIVOS LATE
RALES Y DE SEGUNDOS PREMOLARES INFERIORES; DIENTES PERMANENTES IH-
CLYU{DOS Y PRESENCIA DE DIENTES SUPERNUMERARIOS, COLOCACIGN Y TAMA-

NO DE LOS DIENTES PERMANENTES; POSICIGN DEL TERCER MOLAR Y



E-CANINOS
QMO COMPLEMENTO

AXILAR“INFERIOR

{D0S," CON MAYOR FRE--

A TNCLUSION DE 'LAS FOTOGRAF[AS INTRABUCALES

D RTbDﬁNTiCO.“FﬁEDEN SER TOMADAS EN BLANCO Y NE-
éN'CDLORés;‘PkgxrdéTéNéRVEOFlAs EN PAPEL Y ADJUNTARLAS A LA

‘%isTdR}A éL}ﬁiéA; 0 PUEDEN TOMARSE EN DIAPOSITIVAS EN COLORES. LA
‘FOTOGRAF(A EN COLOR OFRECE MAS Y MEJOR INFORMACIGN AL PERMITIR 0B-
SERVAR LA TONALIDAD DE LOS TEJIDOS BLANDOS Y DIENTES., EN LAS FOTQ
GRAF[AS INTRAORALES SE PUEDEN ANOTAR ANOMALIAS DE LOS DIENTES Y DE
LA oCLUSIGN Y EL ESTADO DE SALUD DE tAS ENCIAS., ES RECOMENDABLE -
TOMAR RUTINARIAMENTE TRES FOTOGRAF[AS: DE FRENTE, DEL LADO IZQUIER
DO Y DEL LADO DERECHO EN POSICIGN DE OCLUSIGON Y TAMBIEN PUEDEN OB-
TENERSE CON LA BOCA ABIERTA PARA EXAMINAR MEJOR ALGUHAS ANOMALTAS

ESPECIALES DE LOS DIENTES, 0 EN SENTIDO OCLUSAL CUANDO SE DESEA -

DESTACAR ASPECTOS. DE INMTERES EM LOS ARCOS DENTARIOS E4 CONJUNTO.

ESTAS FOTOGRAF{AS SIRVEN COMO ELEMENTOS AUXILIARES DE DIAGNOSTL
CO Y PUEDEN USARSE COMO DOCUMENTACIGN GRAFICA DE LAS DISTINTAS ETA
PAS DEL TRATAMIENTO, CUANDO SE TOMAN A [NTERVALOS DETERMINADOS DU-

RANTE EL CURSO DEL MISMO.
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HISTORIA CLINICA -

Es [MPOSIBLE EL CORRECTO CONOCIMIENTO DE UN CASO CL{NICO Y, POR
CQNSIGUIENTE;‘LA‘PRESCRIPCldN DE"$U TRATAMIENTO ADECUADO SIN ORDE-
h NAR'LQS DATOS DEL DIAGNGSTICO, LOS ANTECEDENTES PATOLGGICOS FAM{--
LTARES .E INDIVIDUALES, ETC., EN UNA HISTORIA CLINICA; SI LO ANTE--
RIOR ES NECESARIO EN ODONTOLOGIA GENERAL O EN CUALQUIERA DE SUS RA
MAS, LO ES CON MAYOR RAZGN EN ORTODONCIA, YA QUE SE HACE NECESARIO
REUNIR, EN FORMA ORDENADA, UN GRAN NUMERO DE INFORMACIONES QUE SU-
MINISTREN LOS ELEMENTOS DE DIAGNGSTICO, PARA PODER FORMAR UN JUI--
C10 LO MAS EXACTO POSIBLE DE LAS ANOMAL[AS DENTOMAXILOFACIALES, -

ETIOLOG{A, SU PRONGSTICO Y SU PLAN DE TRATAMIENTO.

LA HISTORIA CLINICA O FICHA DEL EXAMEN DEBE ESTAR DIVIDIDA EN
DOS PARTES PRINCIPALES: 1) LA SECCIGN DEDICADA A LA ANOTACIGN DEL
DIAGNGSTICO, 2) EL CURSO DEL TRATAMIENTO, DE ESTA MANERA CUMPLE -
€L DOBLE PROPOSITO DE REUNIR, EN FORMA CONJUNTA, TODOS LOS DATOS ~-
EXAMEN FACIAL Y BUCAL, EL DIAGNGSTICO DE LAS ANOMAL{AS, ESTABLECI-
DO CON AYUDA DE DICHOS DATOS, Y EL PLAN DE TRATAMIENTO CON EL DESA

RROLLO DE ESTE QUE SE ANOTARA EN LA ULTIMA PARTE DE LA FICHA,

LA PRIMERA PARTE DE LA HISTORIA CLINICA, LA QUE ESTA DEDICADA -
AL DIAGNGSTICO, CONSTA A SU VEZ DE VARIAS SECCIONES. EN LA PRIME-
RA SECCION SE ANOTAN LOS DATOS GENERALES DEL PACIENTE, NOMBRE, --
EDAD, NOMBRE DEL PADRE 0 DEL RESPONSABLE, DIRECCION, TELEFONO, ETC.
A CONTINUACIGN, SE HACE EL INTERROGATORIO ENCAMINADO A CONOCER LOS
ANTECEDENTES PATOLGGICOS QUE PUEDAN TENER INTERES EN LA ETIOLOGIA
DE LAS ANOMAL[AS Y QUE DIVIDIMOS EN ANTECEDENTES PATOLGGICOS FAML
LIARES E INDIVIDUALES; LOS PRIMEROS, SE REFIEREM ESPECIALMENTE A

LAS ANOMALTAS QUE PUEDEN TENER OR{GEN HEREDITARIO: PROGNATISMOS -
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lNFERiORES, AUSENCIA DE FOLfCULOS DENTARIOS, DIENTES SUPERNUMERA-
RldS Y TAMBIEN SE ANOTAN EN ESTE APARTADO LOS FAMILIARES DIRECTOS
QUE HAYAN PRESENTADO ANOMAL{AS DEL APARATO BUCAL, SIMILARES 0 DI~
FERENTES A LAS QUE SUFRE EL PACIENTE; PUEDE HABER ANOMAL[AS PRIML
TIVAS SEMEJANTES EN PADRES E HIJOS, COMO, POR EJEMPLO, MACRODON--
CIA Y MICROGNATISMO, PERO HAY QUE DISTINGUIRLAS DE LAS ANOMAL[AS

CONSECUTIVAS QUE PUEDEN HABER SUFRIDO LOS PADRES Y LOS HIJOS POR

CAUSAS PERTURBADORAS QUE HAN ACTUADO EN UNOS Y EN OTROS, COMO POR
EJEMPLO, LA RESPIRACION BUCAL, LOS HABITOS PERNICIOSOS DE LA IN--
FANCIA Y MUCHAS OTRAS; EN ESTE ULTIMO CASO, NO SERA RESPONSABLE -
LA HERENCIA DE ANOMAL{AS SIMILARES EN PADRES E HI1JOS. EN LOS AN-
TECEDENTES PATOLOGICOS INDIVIDUALES HAY DOS RENGLONES EN LA HISTQ
R1A CL{NICA DESTINADOS A LA ANOTACION DE CAUSAS PERTURBADORAS QUE
HAYAN PODIDO INTERVENIR EN LA PRODUCCION DE LAS ANOMAL[AS, PERO -
QUE NO SON MUY FRECUENTES COMO POR EJEMPLO, TRAUMATISMOS, ENFERME
DADES PROLONGADAS DE LA INFANCIA QUE PUEDEN ALTERAR EL CRECIMIEN-
TO DE LOS MAXILARES Y LA CALCIFICACION DE LOS DIENTES, ETC. A -
CONTINUACIGN, HAY UNOS ESPACIOS DEDICADOS A LAS CAUSAS MAS FRECUEN
TES DE ANOMAL[AS ADQUIRIDAS, COMO LA RESPIRACIGN ANORMAL, LOS HA
BITOS PERNICI0SOS DE LA INFANCIA LA PERDIDA PREMATURA DE LOS DIEN-
TES TEMPORALES 0 LA EXTRACCIGN DE PERMANENTES, QUE CONVIENE DESTA
CAR PUESTO QUE SE VAN A ENCONTRAR CONT{NUAMENTE EN LA ELABORACION
_DE LAS HISTORIAS CLINICAS. SI ES POSIBLE, SE AMOTA ENSEGUIDA LA

EDAD EN QUE COMENZARON LAS ANOMAL[AS 0, POR LO MENOS, LA EPOCA EN
QUE LOS FAMILIARES O EL DENTISTA ADVIRTIERON POR PRIMERA VEZ SU -
PRESENCIA; ESTE PUNTO ES IMPORTANTE YA QUE GUIARA EN EL DIAGNGSTL

€O EL PODER ESTABLECER SI LAS ANOMAL{AS COMENZARON EN LA DENTICION
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TEMPORAL, EN LA DENTICIGN MIXTA O EN LA PERMANENTE,

SE-PASA, A CONTINUACIGN, A LA TERCERA PARTE, SECCIGN DE LA HIS
TORTA CLINICA DONDE SE APUNTAN LOS DATOS QUE PROPORCIONAN LOS ME-
‘Tobos DE DIAGNGSTICO EMPLEADOS EN EL EXAMEN FACIAL Y EN EL EXAMEN
BUCAL.

SE OBTIENEN POR TANTO, EN PRIMER TERMINO, LAS MEDIDAS DIRECTAS
DEL EXAMEN FACIAL, SIGUIENDO CON LA FOTOGRAF{AS EXTRAORALES DE =
FRENTE Y DE PERFIL Y, DESPUES, CON LAS TELERRADIOGRAF{AS; ANOTA--
MOS, EN PRIMER TERMINO, LOS DATOS DE LA TELERRADIOGRAF{A DE FREN-
TE Y PASAMOS AL EXAMEN CEFALOMETRICO DE LA RADIOGRAF{A DE PERFIL,
EN LA FICHA HAY TRES COLUMNAS PARA ANOTAR LOS DATOS DE LAS MEDI-~-
DAS Y ANGULOS OBTENIDOS EN EL CEFALOGRAMA: EN LA PRIMERA, ESTAN -
ENUMERADAS LAS REFERENCIAS QUE SE VAN A UTILIZAR; EN LA SEGUNDA,
SUS VALORES NORMALES, Y EN LA TERCERA, SE ANOTARAN LAS CIFRAS OB
TENIDAS EN LAS MEDIDAS DEL PACIENTE., EL EXAMEN FACIAL SE COMPLE
TA CON LAS RADIOGRAF{AS DE LAS ARTICULACIONES TEMPOROMAXILARES,
PARA LAS CUALES SE HAN DEJADO APARTADOS ESPECIALES PARA LAS DIS-
TINTAS POSICIONES EN QUE PUEDEN SER TOMADAS: OCLUSIGN, REPOSO,

Y MAXIMA APERTURA, SI HAY QUE TOMAR ALGUNA RADIOGRAF{A EXTRAO-
RAL ESPECIAL SE ANOTARAN EN LA ULTIMA LINEA DESTINADA AL EXAMEN
FACTAL. EN LA MISMA FORMA SE ANOTAN LOS DATOS DEL EXAMEN BUCAL.

SE ENCUENTRA EN PRIMER LUGAR, LAS REGLAS DE BOGUE PARA LA DENTI-

" TcI6N TEMPORAL, SEGUIDAS DE LAS MEDIDAS DE MAYORAL PARA LA DENTI-

CI6N PERMANENTE; LOS PROMEDIOS NORMALES CORRESPONDIENTES ESTAN -
ANOTADOS ENTRE PARENTESIS, LO QUE FACILITA SU COMPARACIGN CON -
LAS CIFRAS QUE SE OBTENGAN DEL PACIENTE., DE LA MISMA MANERA SE

ANOTARA LA LONGITUD DEL ARCO INCISIVO PARA EL DIAGNGSTICO DE LA
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MACRODONCIA., DOS APARTADOS ESTAN DESTINADOS A LA ANOTACIGN DE -
LOS INFORMES QUE PROPORCIONAN LAS RADIOGRAF[AS Y LAS FOTOGRAF[AS
INTRABUCALES, UNA VEZ RECOPILADOS LOS DATOS DEL EXAMEN FACIAL Y
DEL BUCAL HACEMOS EL DIAGNGSTICO DE LAS ANOMAL{AS QUE NOS PERMI-
TEN ESTABLECER, ANOTANDOLAS EN LAS CASILLAS CORRESPONDIENTES AL
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL, SIGUIENDO EL ORDEN, QUE YA EXPLICAMOS,
DE LAS ANOMAL[AS DE LOS TEJiDOS BLANDOS, DE LOS MAXILARES, DE -
LOS DIENTES, DE LAS ARTICULACIONES TEMPOROMAXILARES Y DE LA OCLY
SI6N. EN LAS ANOMAL[AS DE LOS TEJIDOS BLANDOS SE ANOTAN LAS DE
POSICION, DE VOLUMEN, FORMA Y FUNCIGON, ESPECIALMENTE DE LOS LA-
B1OS Y LA TONICIDAD MUSCULAR, LAS ANOMALIAS DE LOS MAXILARES -
TIENEN SUS ESPACIOS PARA LA DESCRIPCIGN DE LAS ANOMAL[AS DE TIEM
PO, POSICIGN, VOLUMEN Y FORMA; SE ANOTARAN PUES, LOS DATOS RELA-
TIVOS A LA CALCIFICACION DE LOS MAXILARES (NORMAL, ADELANTADA 0
RETRASADA), A LAS ANOMALIAS DE POSICIGN Y DIRECCIGN (PROGNATIS-
MOS, RETROGNATISMOS, LATEROGNATISMOS)Y ALAS DE VOLUMEN Y FORMA,
ESTAS ULTIMAS SIN TRATAMIENTO ORTODGNTICO, PERO DE GRAN IMPORTAN
CIA EN EL PRONGSTICO DEL CASO, EN LAS ANOMAL[AS DE LOS DIENTES,
PosICI6N (GRESIONES), DIRECCIGN (VERSIONES Y ROTACIONES), VOLUMEN
Y FORMA (DE IMPORTANCIA EN LA DETERMINACION DE LA NECESIDAD DE EX
TRACCIGN) Y DE NUGMERO (AUMENTO 0 DISMINUCIGN DEL NGMERO DE DIEN-
TES POR PERSISTENCIA DE TEMPORALES, DIENTES SUPERNUMERARIOS, EX=
TRACCIONES, AUSENCIA CONGENITA DE DIENTES, ETC.). LAS ANOMALI[AS
DE LAS ARTICULACIONES TEMPOROMAXILARES SE DESCRIBEN DE ACUERDO -
CON LA RELACIGN DE LA ARTICULACIGN CON EL CRANEO Y LA CARA Y CON
LA RELACION DEL CONDILO CON LA CAVIDAD GLENOIDEA, SE ANOTAN, -
POR ULTIMO, LAS ANOMAL[AS DE LA OCLUSIGN DENTARIA Y LA CLASE CQ

RESPONDIENTE A LA CLASIFICACION DE ANGLE.



CEN EL DIAGNOSTICO PATOGEN

PRIMITIVAS, Y A CONTINUACION, LOS DATOS YA

EN NUESTRO PODER ES FACIL ESTABLECER EL PRONSSTICO'DEL CASO, sI -

ES FAVORABLE 0 DESFAVORABLE, DE‘Acbéﬁbﬁicbﬁ LA DIFERENCIACION EN
ANOMAL{AS DIGNATICAS Y EUGNATICAS. ‘Aﬁfés*ﬁs éELEchONAR LOS APARA
TOS 0 LAS TERAPEUTICAS INDICADAS PARA LA CORRECCIGN DE LAS ANOMA--
L{AS, SE ENUMERAN EN EL PLAN DE TRATAMIENTO, ANOTANDO EN UNA COLUM
NA LAS ANOMAL[AS QUE SE PUEDEN CORREGIR Y EN OTRA LAS INTERVENCIO-
NES INDICADAS PARA SU TRATAMIENTO.

EN ESTE ULTIMO TERMINO SE PASA A LA SECCIGN CORRESPONDIENTE AL
TRATAMIENTO, DIVIDIDO EN TRATAMIENTO MEDICO GENERAL, GQUIRGRGICO,
MIOTERAPICO, PROTESICO Y MECANICO. EN ESTE SE DESCRIBEN LOS APA-
RATOS QUE ESTEN MEJOR INDICADOS Y SE HACE UN RECUENTO DE LA FORMA
EN QUE SE VAN A EMPLEAR Y QUE RESULTADOS SE ESPERAN CON SU ACCIGON.
HAY UNOS ESPACIOS PARA INDICAR LAS FECHAS EN QUE SE COLOCAN Y SE
RETIRAN LOS DISTINTOS APARATOS Y UNO PARA EL TRATAMIENTO SECUNDA-
R10 EN CASO DE QUE ESTE SE HAGA NECESARIO. LUEGO SE ANOTA LA CON
TENCION, FECHA EN QUE SE COLOCARON LOS APARATOS Y NATURALEZA DE -
LOS MISMOS., LA PARTE DE LA HISTORIA CLINICA CORRESPONDIENTE AL -
DIAGRGSTICO Y AL PLAN DE TRATAMIENTO, TERMINA CON UNA CASILLA PA-
RA OBSERVACIONES QUE PUEDEN SER NECESARIAS,

LA SEGUNDA PARTE DE LA HISTORIA CLINICA ESTA DESTINADA AL TRA-
TAMIENTO PROPIAMENTE DICHO, ESTA ORGANIZADA EN TRES COLUMNAS, EN
LA PRIMERA DE LAS CUALES SE ANOTA LA FECHA EN QUE SE REALIZAN LAS
OPERACIONES; EN LA SEGUNDA, EL TRATAMIENTO EFECTUADO Y, EN LA TER
CERA, EL PROGRAMA PARA LA VISITA SIGUIENTE, ESTO FACILITA LA LA~
BOR CLINICA Y SIRVE TAMBIEN PARA PODER REVISAR EN CUALQUIER MOMEN

TO EL CURSO DEL TRATAMIENTO, SI SE ESTA REALIZANDO SATISFACTORIA~



.227

""MENTE- 'O SI: HAY INCONVENIENTES POR FALTA DE LA COLABORACISN DEL
PACIENTE (APARATOS ROTOS, BANDAS DESPEGADAS, ETC.), 0 PORQUE
LOS APARATOS NO ESTEN DANDO EL RESULTADO QUE SE ESPERABA, CASO

EN EL CUAL TENDRAN QUE SER MODIFICADOS O SUSTITUIDOS POR OTROS,

EN LA HISTORIA CLINICA QUE ACABAMOS DE DESCRIBIR QUEDAN PUES,
ANOTADOS TANTO LOS DATOS DEL DIAGNGSTICO COMO EL PLAN DE TRATA-

MIENTO Y EL CURSO DEL MISMO,
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FICHA PARA ORTODONCIA

Novvs

NOMBRE ¢+ v s vwiriadins

NoMBRE DEL PADRE.,:%.s
DIRECCION  vvrvisoiiiin
NUEVA DIRECCIONY v vovu'vs
RECOMENDADG POR. 4./ (4
DENTISTA DE LA FAMIL&A}
ANTECEDENTES FAMILIARES.

ANTECEDENTES INDIVIDUALES .

RESPIRACION vt vs v srvavansssnnnin

HABITOS PERNICIOSOS: v vuessuvivsvass

PERDIDA PREMATURA DE DIENTES TEMPORALES.

EXAMEN DE NARIZ Y GARGANTA«.visst it ies o
llballlltllu.llllllllilll-lulllil-t-luvillu.-t |‘I
COMIENZO DE LAS ANOMALTAS. . vvvuvuesivasoain Vi

EXAMEN FACIAL

MEDIDAS DIRECTAS:

DISTANCIA BIZIGOMATICA Y v ooy v v a v s v v v an ivaiy i

Inpice DE lzarD
ANCHURA MAXIMA DE LA ARCADA st tonvaseaar sy

FOTOGRAFIA DE FRENTE s v susuvtsoasaanasatasertonsnaeasnosasioy
FOTOGRAFIA DE PERFIL .t vt vaiessonnnanstenaiisonssisnnssannoes
TELERRADIOGRAF (A DE FRENTE, |, 4 \vu v v errutneroaoaronrnsnnsoonsnnes
ANCHURA DEL MAXILAR SUPERIOR «rvoursvsionavaatasaensrivansonsts
DISTANCIA LINEA MEDIA-GONION..

IR R R R




TELERRADIOGRAFIA DE PERFIL:
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REFERENCIAS

“PROMEDIO

PACIENTE

BAXILARES s 4 vvvvrnnnnsassnsuiiing, s

VoLUMEN:

LonGITUD MAXTLAR (WYLIE).'uuivwva
Rafz pisTaL DE 7 AL punTO A (DIS- |7
TANCIA MINIMA) vuunvsvnnvunivniie
Rafz DISTAL DE 7 AL PuNTO- B (pIsS-
TANCTA MINIMA), ..
LoNGITUD BORDE INFERIOR MAND(B
(WILIE) ...
ALTURA DE LA RAMA (WYLIE)

LINEA DE 1ZARD...svilsi

FormA:

ANG. GONTACO. vy ssvss

POSICION Y DIRECCION:
SN A e i
S N B

ANG. SN-MANDIBULAR v vvivianvina

ANG. MAXILOMANDIBULAR. 4 vvvysyvrssvl |2 525% 0 e
PLANG 0CLUSAL A SNuvurvrrenoirinie 14,50 RV
DIENTES: i .
ANG, TNCISIVOMAXILAR v vvvvevsearss | 106° A 11290 i veivsivss
1 A GO GN (MaRGOLIS) (ANG.,INCISIVD

MANDIBULARD) t4 v v avanssnanininis 85% A 93" iiienenresees
oaNA G cc i i 4 MM TR
1A NA CANG ) vivvnninnnoviannaneas 22° Cerrar e
LA NBusuuuveninnresvnansonneesens 4 MM e
1 A NB (ANG Y iunvvrnrrinvonrinsns 25° Cenissens e
D 130° Cierr it ian
6 A NA i 27 mm i
6 A NB i e e 23 mun Cie st e

Cer e e aaite

DIFERENCIA e vaisiss

32°

ARTICULACIONES TEMPOROMAXILARES:

PROCEDIMIENTO DE SCHWARZ Y RELACIGN CON EL PLANO DE
FRANCFORT DE LA ARTICULACISN TEMPOROMAXILAR,
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EXAMEN BUCAL

MeDIDA DE BoGUE (30MM)-vvv oo DIASTEMAS DE LA DENTICTON- TEMPORAL Y+ s

'MsnlnAs 0E MAYORAL: PRIMEROS slcuspxnss (35nn).....................

lHEROs MOLARES (07nn).......

Sssuunos BICUSPIDES (ﬂlnn)........
X AX1M0, 32iM)

:-.a-}---..-.--

(RER R T R IOr

FnrocuqFrAs INTRABUCALES

PosICION ¥ nlnsccldn.....{;.
VOLUMEN Y FORMAL (4 vevsoris
TonicIDAD MUSCULAR s vvvs
ANOMALIAS DE LOS MAXILARE

TIEMPO vhvvassenieed

VOLUMEN Y FORMA;\

seseraean ey

POSICI6N. Y. DIRE

ANONALTAS DE LOS DIENTES

TEEMPO . u v v a e s aentn v s

RN RN R RN RN

DiRecctdn (VERSIONES Y ROTACIONES)

VOLUMEN ¥ FORMA o suvvrannasossnntsassanstntoesssosssaarianarinansse
HUMERO . v vy v v v s an oo v o s nnsosaanaasesattosoonsnsnsnnsnnnsnaesine

R R R R R R T NN

AHOMALIAS DE LAS ARTICULACIONES TEMPOROMAXILARES
RELACISN cON EL CRANEC Y LA CARA POR MEDIO DEL PLANO DE FRANCFORT,.

PR T R T S
AnGuLo H (Scuwarz):

RELACIGON DE LOS CONDILOS CON LA CAVIDAD GLENOIDEA:

- T S Y N N IR N T N

TZAUIERDAI D v v v uvvivvrnars i Riv e s A i inernanniennias
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ANOMALTAS DE LA‘OCLUSION =

LASIFICACION DE ANGLE

" DERECHAT. - [ZQUIERDA
DERECHA Izou1erDA
~SUPERIOR ‘ INFERIOR

Over BivE MorRDIDA CRUZADA

"i" Epo. PARODONTAL:

567 8 AUSENTES X
- CARIADOS O
5808 INCLUIDOS -

ANAL1SIS:DE MODELOS - -

SUPERIORES INFERTORES

ANCHO EN MM,

1
2

3

4
5.

6

TOTALES

6-6

ESPACIO EXISTENTE
ESPACIO REQUERIDO
DISCREPANCIA
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EXAMEN RADIOGRAFICQ

AUSENCIA DE DIENTES:
DIENTES SUPERNUMERARIOS!
TAMARO DE LAS RA[CES:

DIENTES INCLU[DOS: DIENTES IMPACTADOS
NIVEL DE HUESO!

OTROS:

St esT4 PoNER A
FMA oF 25 £+ 6 — 4° FMIA £ 68°
FMA oF 30° AND ABOVE FMIA £ 65°
FMA oF 20° AND BELOW IHPA o MAs
pe 92°

TENGD FMA = TENGO FMIA =

___ POMNER A FHIA

YLINGUALIZAR 1. X 2 =  (M.M,)

CURVA DE SPEE . MMy
DIFERENCIA DE ESPACIO . Mon
D{F,DEL HEAD PLATE : MM
TOTAL CORREGIDO ' MM,
25+5 65 + 5
TWEED




ANALISIS CEFALOMETRICO

STEINER

233

NORMAJ ACTUAL

DISCREPANCIA

INTERPRETACION

SNA 82°
SNB 80°
ANB 2°
1 A NA ]
1 A NA 22°
T an8 4
T A NB 25°
SHD 76°
GoGp e SN | 32°
St 51
SE 22
ocL.A SN [14°
Po a HB ?
Houpaway {1:1
Linea LS{ O
“s"  LLIO
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DIAGNOSTICO ETIOLOGICO

CAUSAS GENERALES
CAUSAS LOCALES

DIAGNOSTICO PATOGENICO - =¥
ANOMALIAS PRIMITIVAS, iy
ANOMALfAS CONSECUTIVAS s

PRONOSTICO

R R R R I

R R N IR A )

PLAN DE TRATAMIENTO

ANOMAL[AS QUE SE PUEDEN

DURACIGN APROXIMADA DEL .

TRATAMIENTO

MEDICO v v o aesavstanaay
QUIRURGICO vy
MIOTERAPICO.csu iy
PROTESICO v vavunsnridnn
MECANICO v v vrnvansornas

AP SUP:COLOCADO . vieaws RETIRADO ..
AP INFICOLOCADO sevivivnerissoy RETIRADO v v
MODIFICACIONES O HUEVOS APARATOS . eusaasveanui
R R N S e T
AP SUP:COLOCADO «vverevesrvavs RETIRADO W vuvu s
AP INF:COLOCADO +vvsvasesiran’s RETIRADO v v v
TRATAMIENTO SECUNDARIO.
e e e
CONTENCIGN: FECHA:
e e e e e e e e e e

OBSERVACIONES /vv v nvnsen v s van st sonasnaansiing

DI R I A I

I N I R N R R I R R B B R R R R S S N N R A R A R A I S A R R R R U RSN I I I PR A

FECHA TRATAMIENTO REALIZADO PROXIMA CITA
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ANALISIS DE DOWNS

PATRON ESQUELETICO . 0"

IIIIillllllvlll'l!ll!lilll;';vli ;(. y
0 PLANO FACIAL
8.5 s

||-‘I|||}ln|}|| Illllllllllll':l:vl‘lll:.lldllll )
g ( " CONVEXIDAD

28 21.9 17 PLANO AP
‘»”F!”“II llllllltlIlI(llllllllll|ll|llll|lll|ll| ( )
66 59,4 53 PLANO MANDIBULAR

i

EJE "Y’

it

.5 DENTAL

||ils‘d'l§lllllllvllllrll ()

9.3

lllll‘ll'llll’

Joriefron]

130

S 135.4 PLANO OCLUSAL
,|‘|_ll|-l’l| llllill|lllllllllll I!lllllllllll(llll ( )
15,5 5 INTERINCISAL

"lylnl"l.;lkl llll{lllllllll' Illl"llll{llllllllllllll ()
sy 85 T AL PLANO OCLUSAL

T AL PLANO MANDIRBULAR
l|!"lll’llllllblllllllll!llll ( )
T AL PLANO AP )

1 pato R,

DATO RALEIGH WILLTAMS
T AL PLANO AP M O ().
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TEMA VIII

CEFALOMETRIA
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CEFALOMETRIA

EL ARTE Y LA CIENCIA DE LA CEFALOMETRIA NO ES RECIENTE. DESDE
QUE CAMPER INVESTIGS EL PROGNATISMO CRANEOLGGICAMENTE €n 1791, -
LOS ANTROPOLOGOS SE HAN INTERESADO EN LA DETERMINACIGN ETNOGRAFI-
CA DE LA FORMA Y EL PATRON FACIAL., LA ANTROPOMETR{A, 0 LA MEDI--
CI6N DEL HOMBRE, HA ENCONTRADO EN EL CRANEO HUMANO UNA FUENTE DE
INFORMACION BASTANTE FERTIL., HA sSIDO POSIBLE ELABORAR MODELOS ~--
BURDOS DE LA CABEZA HUMANA MEDIANTE EL ESTUDIO DE LOS DIFERENTES
GRUPOS ETNICOS, DE LA EDAD DE LOS GRUPOS, EL SEXO, LA MEDICIGN -
DEL TAMARO DE VARIAS PARTES, EL TMFORME DE LAS VARIANTES EN LA PQ
SICIGN Y LA FORMA DE LAS ESTRUCTURAS CRAMEALES Y FACIALES. AL ES
TUDIO DE LA CABEZA SE LE HA DENOMINADO CRANEOMETR[A 0 CEFALOMETRIA

POR SER UNA ESPECIALIZAC!ON DE LA ANTROPOMETRIA.

PARA AYUDAR AL ANTROPOLOGO EN LA INTERPRETACIGN DE LAS RELACIQ
NES CRANEOFACIALES SE HAN CREADO ALGUNOS PUNTOS DE REFERENCIA Y -
DE MEDICIGN., SIN EMBARGO, CON FRECUENCIA SE DESCONOCIA EL ORIGEN
DEL MATERIAL ESQUELETICO, LA EDAD SE CONOC{A SOLO APROXIMADAMEN-
TE Y TAMPOCO SE SABIA LA CAUSA DE LA MUERTE, OTRA DE LAS VARIA--
BLES ERAN LOS EFECTOS QUE TENfA EL MEDIO SOBRE LAS PARTES. PARA
PODER ESTABLECER U!NA NORMA SE TUVO QUE SEPARAR A LOS DIFERENTES -
GRUPOS DE CRANEOS Y HACER UM ANALISIS TRANSVERSAL, A PESAR DE -

LAS LIMITACIONES, LOS ANTROPGLOGOS HICIERON GRAMNDES CONTRIBUCIOMNES,

UNA GRAN PARTE DE LO QUE AHORA CONOCEMOS DE LOS TIPOS FACIALES,
Y DE L.OS CAMBIOS DEL CRECIMIENTO Y DESARROLLO, FUERON DESCRITOS =~

POR PRIMERA VEZ EN LA LITERATURA ANTROPOLOG[A,

Desibo 4 LAS INCONVENIENCIAS DEL ANALISIS TRANSVERSAL, BROADBENT,

EN 1931 CREG UN CEFALGMETRO INSTRUMENTO QUE CONTENIA UN DISPOSITIVO
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RADIOGRAFICO Eoﬁ EL CUAL PODIAN stéula LOS €Ansxds LouéxTuDrNALEs
DEL DESARROLLO DEL MISMO INDIVIDUO. . o ‘

BROADBENT Y OTROS ruvesrlGAbOREs ORTODONTICOS HAN EXPLORADO RE
PETIDAS VECES EL PROCESO DEL. PATRON DEL DESARROLLO Y LA FUERTE DE
TE#MINAcxdu GENETICA. BROADBENT FUE EL PRIMERO QUE INFORMG EL -
CRECIMIENTO DEL coansqq,EA;xAL DESDE. SU EMERGENCIA POR DEBAJO DEL
CRANEO., ESTE ASPECTO DE LA’CEFALOMETRfA ES DE GRAN IMPORTANCIA.
PARA COMPLETAR EL CUADRO DIAGNGSTICO CEFALOMETRICO DEBEMOS MENCIQ
NAR A Bropie, DowNs, RIEDEL, STEINER Y OTROS ORTODONCISTAS QUE -

AYUDARON EN EL DESARROLLO DE LA FASE CL{NICA DE LA CEFALOMETRIA.

EL METODO DE CEFALOMETR{A RADIOGRAFICA HA SIDO IDEADO Y DESA-
RROLLADO PRINCIPALMENTE POR ORTODONCISTAS Y EN CONSECUENCIA CASI
LO EMPLEAN EXCLUSIVAMENTE EN ESTA ESPECIALIDAD DE LA ODONTOLOGIA.
SIN EMBARGO, SE DEBE RECORDAR QUE LA CEFALOMETR{A RADIOGRAFICA -
PUEDE SER UMNA ARMA DIAGNGSTICA Muy OTIL PARA EL PARADONCISTA, =~
PROSTODONCISTA, CIRUJANO BUCAL, AS[ COMO PARA EL DENTISTA DE -
PRACTICA GENERAL, DESAFORTUNADAMENTE, EL LENGUAJE CEFALOMETRICO
POR LO GENERAL SGLO SE EMPLEA EN EL CAMPO DE LA ORTODONCIA Y PA-
RECE SER UN MISTERIO PARA LOS CL{NICOS DE LAS DEMAS AREAS DE LA

0DONTOLOGIA.

CEFALOSTATO.

ToD0S LOS CEFALOSTATOS SE BASAH EN EL MISMO PRINCIPIO Y, POR
TANTO, HO SE HACE NECESARIA LA DESCRIPCION DE LOS QUE SE UTILI-
ZAN EN EL DIAGNGSTICO cLINICO., LO IMPORTANTE ES QUE SE MARQUE
EL PLANOG DE FRANCFORT POR MED!IO DE DOS VASTAGOS I[NTRODUCIDOS EN
LOS CONDUCTOS AUDITIVOS Y UN INDICADOR DEL PUNTO IHFRAORBITARIO,

LA CABEZA DEBE QUEDAR EN UNA POSICION DE BALANCE LIBRE, EL RAYO
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CENTRAL-PASA POR EL CONDUCTO AUDITIVO ECESARIO MANTENER LA

MISMA DISTANCIA ENTRE EL CONO DE L0 YEL PLANG MEDIO SA
GITAL DE LA CABEZA (csusaALMéufé ﬁs 1.5&,Y'A vécsé‘nisra 4 M),
Es INDISPENSABLE OBTENER EN LA MISMA PLACA LA (MAGEN DE LOS TEJL
DOS BLANDOS. o

~ PARA TOMAR LA RADIOGRAF[A DE PERFIL SE COLOCA AL INDIVIDUG EN
EL CEFALOSTATO, CON LA PLACA ADOSADA A LA PARTE DERECHA DE LA -
CARA. PARA LA RADIOGRAF{A DE FRENTE O ANTEROPOSTERIOR LA CABEZA
SE COLOCA CON LA CARA MIRANDO A LA PLACA Y MANTENIDA SIEMPRE EN
EL CAFALOSTATO CON LA INDICACIGN DE LOS PUNTOS PORIGN Y UN INFRA

ORBITARIOQ,

PUNTOS DE REFERENCIA CEFALOMETRICOS,

EL ENTENDIMIENTO ADECUADO DE LA OSTEOLOG(A DEL COMPLEJO CRA-
NEOFACIAL ES UN REQUISITO PARA PODER COMPRENDER LA CIENCIA DE LA
CEFALOMETR{A, EXISTEN VARIOS PUNTOS DE REFERENCIA ESQUELETICA Y
DE TEJ1DOS. BLANDOS, ESENCIALES PARA PODER COMPRENDER LOS DIFEREN

TES ANALISIS EMPLEADOS EN LA ACTUALIDAD EN ODONTOLOGIA cLfNICA,

Nasion (N). Es LA SUTURA FRONTONASAL O LA UNIGN DEL HUESO -
FRONTAL CON EL HASAL.

SiLrLa Turca (S). ES EL CENTRO DE LA CRIPTA GSEA OCUPADA POR
LA HIPOFISIS,

Porién (P). Es EL PUNTO MAS INFERIOR DEL MEATO AUDITIVO EX-
TERNO,

OrarvaL (0).Es EL PUNTO MAS INFERIOR DEL BORDE INFERIOR DE

LA ORBITA.

GnAaTION (Gn). Es EL PuNTO MAS SUPERIOR Y QUE SE ENCUENTRA -
MAS HACIA ADELANTE DE LA CURVATURA QUE SE OBSERVA DE PERFIL
DE LA S{NFISIS DE LA MAND[BULA,

GONIGN (Go). Es EL PUNTO MAS SUPERIOR Y SALIENTE DEL ANGULO

FORMADO POR LA UNIGN DE LA RAMA Y EL CUERPO DE LA MANDIBULA
EN SU ASPECTO POSTEROINFERIOR,
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IS DE. LA

LAR N M A CAVIDAD

10R (PNS) .Es*EL PROCESO ESPINOSO FORMADO -
MAS POSTERIOR DE LA UNIGN DE LOS HUESOS PALATL

EDIA DEL TECHO DE LA CAVIDAD BUCAL.

TERIGDMAX[LAR (PTM)., Es LA RADIOTRANSPARENCIA DE FORMA

PRESENYA LA FISURA QUE SE ENCUENTRA ENTRE EL MARGEN ANTE

'RIDR DEL PROCESO PTERIGOIDEO LDEL HUESO ESFENOIDES Y EL PERFIL DE

LA SUPER ICIE POSTERIOR DEL MAXILAR.

“"Punto BoLToN (Bo), Es LA UNIGN DE LA PLACA EXTERNA DEL HUESO
OCCIPITAL CON EL BORDE POSTERIOR DE LOS CONDILOS DEL OCCIPITAL.
Los CONDILOS LIMITAN LATERALMENTE: CON EL FORAMEN MAGNUM, ANTERQD

POSTERIORMENTE, CUANDO SE OBSERVA EN UNA PLACA LATERAL.

Punto A (A) (SuBesPINAL). Es un PUNTO ORBITARIO TOMADO DESDE
LA CURVATURA MAS INTERIOR DE LA ESPINA HNASAL A LA CRESTA DEL PRQ
CESO ALVEOLAR MAXILAR., REPRESENTA, APROXIMADAMENTE, LA UNIGN -
DEL HUESO MAXILAR BASAL O DE SOSTEN Y EL HUESO ALVEOLAR (BASE APL

CAL),

Punto B (B) (SuprAaMENTONIANO), ES UN PUNTO DE LA CURVATURA AN

TERIOR DEL PERFIL QUE DESDE EL PoGONIGN (P0) A LA CRESTA DEL PRQ

AR, ESTE PUNTO, LOCALIZADO MAS POSTERIORMENTE, POR -
SE ENCUENTRA APENAS ANTERIOR A LOS APICES DE LOS INCL

MO EL PUNTO A DEL MAXILAR, DIVIDE AL HUESO BASAL AL -
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ALVEOLAR

INFERTOR DE LA SINFISIS DE LA MAN'

S EL. PUNTO MAS ANTERIOR DEL-FORAMEN MAGNUH, 0
LA unxdu D UPERFlC!E SUPERIOR: o fNFERlOR DE- LA PORC}GN'PE- “

TROSA DEL HUESO DCCXFITAL->'

lncls(V6 SUPERIOR (I) Es LA PUNTA DE LA CDRON

—CENTRAL SUPERIOR MAS ANTERIOR: -

INcIsIvo INFERTOR (T), . Es LA

INFERIOR QUE SE ENCUENTRA MﬁS ANTER

Kevringe (KR)., Es €L PUNTO n&s INFE

LA SOMBRA DE LA PARED DE ‘LA FOSA INFRA EMP‘

OprsTién (0p), Es EL PUNTO,MﬁS;lNEERldR Y POSTERIOR DEL FORA-
MEN MAGNUM.,

CutnorpaL (CL)., Es EL PUNTO-MAS SUPERIOR DE LA APOFISIS CLI-

MOIDES ANTERIOR.

ArTicurar (AR). Es LA INTERSECCIGN DEL BORDE BASIESFENOIDAL Y

POSTERIOR DEL CONDILO DE LA MAND{BULA.
Rentdn (Ru), Es LA INTERSECCIGNM MAS ANTERIOR DE LOS HUESOS PRQ
P10S DE LA HARIZ OUE FORMAN LA PUNTA DE LA MNARIZ OSEA.
PUNTOS DE REFERENCIA DEL TEJIDO BLANDO,

Nastdén pE TEJIDO BLANDO (N), Es EL PUNTO MAS CONCAVO O RETRUI-
DO DEL TEJIDO BLANDO QUE RECUBRE EL AREA DE LA SUTURA FRONTONASAL;

INTERSECCION DE LA L{NEA St COM EL TEJIDO BLANDO ANTERIOR AL HASIGN.
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CoroNA. NASAL {Nc).. ES EL.PUNTO EN-EL PUENTE DE LA NARIZ QUE"SE
ENCUENTRA EXACTAMENTE A LA MITAD DE LA DISTANCIA ENTRE EL NASIGN ¥

EL PRONASAL DEL TEJIDO BLANDO,
PronNAsAL (PN). Es EL PUNTO MAS PROMINENTE O ANTERIOR DE LA NARIZ.

SuNAsAL (SN), Es EL PUNTO EN EL CUAL EL TABIQUE NASAL SE FUSIQO

NA CON EL LABIO CUTANEO SUPERIOR EN EL PLANO SAGITAL MEDIO,

SUBESPINAL DEL TEJIDO BLANDO (K)- Es EL PUNTO DE MAYOR CONCAVIDAD
DE LA LINEA MEDIA DEL LABIO SUPERIOR ENTRE EL PUNTO SUBNASAL Y LA--

BIAL (LABRALE) SUPERIOR,

LaBrat superior (LS). Es EL PUNTO MAS ANTERIOR SOBRE EL MARGEN

DEL LABIO MEMBRANOSO SUPERIOR,

Estont6n (ST). Es EL PUNTO MEDIO DEL ARCO CONCAVO -ORAL CUANDO -

LOS LABIOS SE ENCUENTRAN CERRADOS,

Las1at 1nFeErtoR (LI), Es EL PUNTO MAS INFERIOR SOBRE EL MARGEN

DEL LABIO MEMBRANOSO INFERIOR,

SUBMENTONIANO DEL TEJI1DO BLANDO (B)., ES EL PUNTO DE MAYOR CONCA
VIDAD EN LA LINEA DEL LABIO INFERIOR ENTRE EL TEJIDO BLANDO DEL MEN

T6N 0 BARBILLA Y EL LABIAL IMFERIOR.

Pogonidn DE TEJIDO BLANDO (P6), Es £L PunTO MAS PROMINENTE 0 Al

TERIOR DEL TEJIDO BLANDO DE LA BARBILLA EN EL PLANO SAGITAL MEDIO,.

GNATION DEL TEJIDO BLANDO (GM), SE ENCUENTRA ENTRE EL PUNTO AN
TERIOR Y EL INFERIOR DEL TEJIDO BLANDO DE LA BARBILLA EN EL PLANO -

SAGITAL MEDlO (Fia, 8-1).
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PunTOS DE REFERENCIA CEFALOMETRICOS LATERALES EMPLEA

DOS EN LA MAYOR PARTE DE LOS ANALISIS.



NEN ENTRE Sl PARA FDRMAR VARIAS

CEFALOMETRfA.

PLANO BOLTON' Es EL PUNTO DEBIDO A LA UNIGN DE TRES PUNTOS EN

;EL ESPACIO, LOS DOS PUNTOS BOLTON POSTERIORES A LOS CONDILOS DEL
OCClPiTAL Y EL NASIGN, REPRESENTA LA BASE DEL CHANEO QUE DIVIDE

A ESTE'Y A LAS ESTRUCTURAS FACIALES.,

PuaNo FRANCFORT HOR1ZONTAL, ESTE PLANO FACIAL UNE LOS PUNTOS -~
MAS INFERIORES DE LAS GRBITAS (ORBITAL) Y LOS PUNTOS SUPERIORES . -

DEL MEATO AUDITIVO EXTERNO (PoR1GN),

PLaNO PaLATINO, CON FRECUENCIA SE EMPLEA INCORRECTAMENTE. A
PESAR DE QUE SOLO UNE DOS PUNTOS, EN GENERAL SE NOMBRA A ESTA L[-
NEA COMD PLANO PALATINO. SIN EMBARGO, ES UN PUNTO DE REFERENCIA
[MPORTANTE QUE UNE A LA ESPINA NASAL ANTERIOR (ANS) DEL MAXILAR Y

LA ESPINA NASAL PoOSTERIOR (PNS) DEL HUESO PALATINO,

PLaNO ocLusAL, ESTE PLANO DENTAL BISECTA LA OCLUSION POSTERIOR
DE LOS MOLARES PERMAMNENTES Y LOS PREMOLARES (0 MOLARES TEMPORALES
DE LA DENTICIGN MIXTA) Y SE EXTIENDE ANTERIORMENTE., EN UNA SITUA
CI6N [DEAL, EL PLANO OCLUSAL TAMBIEN BISECTA LA OCLUSION DE LOS -

INCIs1IvOS,

PLANO MANDIBULAR. SE EMPLEAN VARIOS PLANOS MANDIBULARES, DEPEN

DIENDO DEL ANALISIS DE QUE SE TRATE., LOS QUE SE UTILIZAN CON MAYOR
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FRECUENCIA SON',UNOYTKNGENTE IOR¥DE LA MAND{BULA;

UNA LINEA ENTRE GONI 0 UNA“L{NEA ENTRE -

GONIGN Y MENTGN (M) ns’aaan RELEVANCIA -
CUAL SEA EL EMPLEADO con;tswanrsneurs EL
MISHO PLANO PARA EVlTAR conersn ERRORES  EN UN ESTUDIO LONGITUDL

NAL (F1G. 8- I

¥ . > latino
L =
N

byt

F1G, 8-2. LI{NEAS Y PLANGS CEFALOMETRICOS LATERALES MAS

COMUNES "EMPLEADOS -
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PunTos, LINEAS Y PLANGS ALTERNATIVOS,

DEBIDO AL GRAN NUMERO DE'ANKLIS[Q‘QEFAPOMETEICOS QUE SE EMPLEAN
EN LA ACTUALIDAD, EL cL(Nlco'ssiédEDE QER EN LA NECESIDAD DE APREN
DER PURTOS, L{NEAS Y PLANOS AchbeALEs PARA MANTENERSE AL DfA CON
LAS TECNICAS MODERNAS, A CONTINUACION SE EXPONEN ESTOS CRITERIOS
RELATIVAMENTE NUEVOS. '

Punto Pt. EL PuNTO PTERIGOIDEO (PT) ES UN PUNTO ANATOMICO QUE
REPRESENTA AL FORAMEN ROTUNDUM, QUE EN UN ESTUDIO RADIOGRAFICO ES
RADIOLUCIDO. EN GENERAL SE ENCUENTRA EN LA UNIGON DE ESTE FORAMEN
CON LA REGIGN DERECHA DE LA FISURA PTERIGOMAXILAR,

Punto CF. EL -CENTRO DE LA CARA (CF) ES UN PUNTO DE REFERENCIA
CEFALOMETRICO QUE SE DEFINE COMO LA INTERSECCIGN DE LA L{NEA PTERL
GOIDEA VERTICAL (PTV, LINEA QUE PASA A TRAVES DEL PUNTO PT Y QUE =
ES PERPENDICULAR AL FH) Y EL PLANO FRANCFORT HORIZONTAL,

Punto CC. EL PUNTO DEL CENTRO DEL CRAMEO (CC) ES LA INTERSEC-
CI0N DE LA LINEA BASIGN-NASIGN Y EL EJE FACIAL (LINEA QUE VA DESDE
EL PUNTO PT HASTA EL GNATIGN),

Punto PM., LA PROTUBERANCIA MENTONIANA (PM) o SUPRAPOGONION -
ES EL PUNTO DONDE LA SINFISIS DE LA MAND{BULA CAMBIA DE CONVEXA A

COHCAVA,

LINEA BASISH-HASIGN.. ES LA LIHEA .QUE VA DESDE EL BASION HASTA ~ =

EL NASIGN Y REPRESENTA LA BASE DEL CRANEO (F16.8-3),
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F16. 8-3, LocALTzAc (6 CA DE ‘Los punTos PT, CF v.(C,

F16. 8-U4, LOCALIZACIGN CEFALOMETRICA DE LOS PUNTOS PM vy P,



“EJE FACIALY “Es UNA LINEA QUE CORRE DESDE EL PUNTOPT HASTA EL -

GNATION (INTERSECCIGN DE LOS PLANOS FACIAL Y MANDIBULAR),

Eve conDfLEO. ES uNA LINEA QUE CORRE DESDE EL PuNTO DC (cEnTRO
DEL CONDILO MANDIBULAR SOBRE LA LINEA Ba-H) HAsTA gL pPunto X1 (CEN

TRO DE LA RAMA DE LA MAND{BULA).

EJE EL CUERPO DE LA MAND{BULA. ES UNA L{NEA QUE VA DESDE EL -
PUNTO X1 (CENTRO DE LA RAMA DE LA MANDIBULA) HASTA EL PunTO PM, In

DICA LA EXTENSION DEL CUERPO DE LA MAND{BULA.



LINEA APO. EsTLA Lrus L PUNTO-A"EN EL

MAXILAR HASTA EL PDGON!ﬁN {NEA REPRESENTA

LA RELACION MAXILOMANDIBULA

Lfnea E (E), EsTa-Es: ﬁN‘ ‘LINEA QUE.SE ENCUENTRA ENTRE EL PUNTO

MAS ANTERIOR DEL TEJIDO BLANDO DE LA NARlZ Y DEL MENTON.

EJES INCISALES. SON LOS EJES‘LARGQS;DE LOS'INCISIVOS CENTRALES

INFERIORES Y SUPERIORES,

FIg, 8-6." " PLANO FACIAL 0 L{MEA QUE VA DESDE EL NASIGN HASTA

“=-POGONTONy - =



Gn

8-7 EL EJE FACIAL ES UNA LINEA
QUE REPRESENTA LA DIRECCIGN
PEL CRECIMIENTO MANDIBULAR.

pr (N

0

Xi
PM

8-9 EL EJE DEL CUERPO REPRESEN
TA EL CUERPO DE LA MAND(BY
LA Y CONECTA LOS PUNTOS
X1 (CENTRO DE RAMA) Y PM

U (e

Xi

8-8 EL EJE DEL CONDILO ES UNA
LI{NEA QUE VA DESDE EL PUN

70 DC HASTA XI DE LA MAN-
Df{BULA(CENTRO DE LA RAMA)

o (N

A

8-10 LA LINEA MAXILOMANDIBULAR
UNE LOS PUNTOS A DEL MAXL
LAR Y EL POGONIGN DE LA -
DE LA MAND{BULA,

8-11 LOS EJES LARGOS DE LOS I[NCISIVOS
CENTRALES SUPERIORES E INFERIORES

SE DENOMINAN EJES

INCISALES,




ANALISIS DE DOWNS

WIiLLTAM Dowus,‘ne LA UniversiDaD DE [LLINOIS, AﬁPer LOS ESTY
pios DE BROADBENT Y BRODIE Y MOSTRO EL L{MITE EN QUE SE ENCUEN--
TRA LA NORMALIDAD CLINICA DE LOS APARATOS FACIAL Y DENTAL., ESTA
SLecxd LAS BASES PARA VALORAR EL PATRGN DEL ESQUELETO FACIAL Y
LA RELACIGN DE LOS DIENTES Y LOS PROCESOS ALVEOLARES CON EL COM-
PLEJO CRANEOFACIAL, A CONTINUACIGN SE PRESENTA LA MEDICIGN ANGU
LAR Y LINEAL QUE SE LLEVA A CABO MEDIANTE LA INTERSECCIGN DE LAS
LINEAS Y PLANOS DESCRITOS ANTERIORMENTE, EN UN INTENTO POR CONTL
NUAR CON EL LENGUAJE CEFALOMETRICO Y PARA PROPORCIONAR AL DENTIS
TA UNA APLICAC!dN CL{NICA DE ESTOS CRITERIOS DIAGNGSTICOS. SE -

ANALIZARA EL CRITERIO ESQUELETICO Y DENTAL,

-CRITERIO ESQUELETICO,

AnGuro FaciAL (HPo A FH: proMEDIO= 87.8)., ESTE ANGULO I(HDICA
LA POSICIGN ANTEROPOSTERIOR DEL PUNTO MAS ANTERIOR DE LA MANDIBU
LA, EN uNA MALOCLUSIGN EsQUELETICA CLase I1 con una mANDIBULA -

RETROGNATA, SE TEMDRA UNA MEDICION MENOR DE LO NORMAL.

UNA MEDICIGN MAYOR DE LO NORMAL INDICA UNA MALOCLUSIGN ESQUE-

LETICA CLase II[ ASOCIADA A uUMA MANDIBULA PROGNATA.

ANGULO DE conveExiDAD, (Napo; proMEDIC= 0°)., Esve AncuLo MUES
TRA LA CONVEXIDAD (0 CONCAVIDAD) DEL PERFIL ESQUELETICO. HO INH-
DICA, POR S SOLO, CUAL DE LOS DOS MAXILARES TIEME ALGUNA ALTERA
c16N, NORMALMENTE, L0s putTos N, A Y Po DESCIEMDEN EN L [HEA REC
TA, S1 EL PUNTO A SE ENCUENTRA POR DELANTE, 0 PO POR DETRAS, ©
UNA COMBINACIGN DE AMBOS, EL PUNTO A NO SE ENCUENTRA DENTRO DE -

LA Linea NPo, ProDUCIENDO AS{N UN SUPLEMENTO DEL Aneuio NAPo.




ORMAL-TH

ESQUELETL

FILESQUELETICO CONCAVO =

, DEE CRECIMIENTO MANDIBU--

ARD{O QUE':POR 'LO"GENERAL 'SOBREPASA AL CRECIMIENTO DEL HMAXL

: LX}}‘
. PLaNO A-B(A-B A NPo; pROMEDIO -4.,8%) ESTE ANGULO MUESTRA LA
RELACIGN MAXILOMANDIBULAR DE LAS BASES APICALES EN RELACIGN CON
LA LINEA FACIAL., EN UNA RELACIGN CLASE | NORMAL, DONDE EL PUN-
TO A SE ENCUENTRA POR DELANTE DEL PUNTO B, EL ANGULO ES NEGATI-
vo, - CuaNTO MAS GRANDE SEA LA MEDIDA NEGATIVA, MAYOR SERA LA RE

- LACIO6N CLASE [l, S1 ESTA MEDIDA SE ACERCA A CERO 0 SE VUELVE -
POSITIVA (QUE EL PUNTO SE ENCUENTRE POR DETRAS DEL PUNTO B), SE

RA INDICATIVA DE UNA MALOCLuUSION CLase 111,

" ANGuLO DEL PLANO MANDIBULAR (MPA) MP A FH; eromMenio = 21,9°),
ESTE ANGULO MUESTRA LA ALTURA VERTICAL DE LA RAMA DE LA MAND{BY
LA, ESTA ES SU UNICA IMPORTANCIA CLINICA. EN UNA MALOCLUSION -
INTENSA CLase [, DivisI6nN 1, ESTE ANGULO ES MAYOR DE LO NORMAL,
DEBIDO A UN INADECUADO CRECIMIENTO DE LA MAND[BULA EN TODAS DI-
RECCIONES, [RONICAMENTE, unA mALocLustdn Crase [1] tamBrén --
MUESTRA UN ANGULO DEL PLANO MANDIBULAR MAYOR, PERO ESTO SE DEBE
A UNA RESORCIGN DE REMODELAMIENTO QUE OCURRE EN EL ANGULO DE LA
MAND[BULA DEBIDO AL STRESS OCASIONADO POR LA INSERCIGN DE LOS -
MGSCULOS MASETEROS Y PTERIGOIDEOS INTERNOS. EN UNA MALOCLUSIGN
Tfeica Cuase I, pivisidn 2, EL MPA GENERALMENTE ES MENOR DE LO

HORMAL, PRODUCIENDO UMA MAND{BULA CUADRADA Y UN PATRON FACIAL -




BRAQUICEFALICO (ANch)
PRONGSTICOlMALb i
©AneuLo |
FRECUENTEME _ RECIMIENTO, DESCANSA -
ENTRE‘LA‘LINEAEbE;LA“§LLE GNArfé& Y EL FRANCFORT HOR{--
~zoNTAL. jNuléA EL PATRON DE'CRECIMIENTO DE LA MANDIBULA AL EMER-
‘GER DEL>COHPLEJO cnnuéo%kcxaL . vaEL'ANGULo ES MAYOR DE LO NORMAL
(COMO EL OBSERVADO EN UNA MALOCLUSION ESQUELETICA INTENSA Crase [I
DIVISION 1), MUESTRA EL VECTOR VERTICAL DE CRECIMIENTO., UN ANGULO
DEL EJE Y NORMAL INDICA QUE LA MAND{BULA TUVO EL MISMO CRECIMIENTO
HACIA ABAJO QUE HACIA ADELANTE, SI EL ANGULO ES MENOR DE LO NORMAL
(coMo EN UNA MALocLusION CLase [I, Divisiédn 2), EL CRECIMIENTO FUE
(Y PROBABLEMENTE CUALQUIER CRECIMIENTO FUTURO SEA) MAYOR EN EL SEN
TIDO HORIZONTAL, DEPENDIENDO DE LA MALOCLUSION, ESTE ANGULO MUES-
TRA AL CLINICO SI UN CRECIMIENTO MANDIBULAR FUTURO ES BENEFICO 0 =
PERJUDICIAL PARA EL TRATAMIENTO ORTODGNTICO DEL PROBLEMA ESQUELETL
co EN cuesTIén (Fi16,8-12, 8-13, 8-14, 8-15 v 8-16),

N

FH

X Po
FI16, 8-12, ANGULO FACIAL,
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8-15.  AnGULO DEL PLANO MANDIBULAR 8-16. AmNGuLO DEL EJE Y
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CR!TERIOlnENTA

ANGULD DE " PLANO 0CLUSA OPIA FH; #Ronenlo =9,5%)

ESTA MEDXC[GN Hy A ANGULACléN DEL PLANO DE_OCLUSION EN

URELACIGN CON ﬁ' " {OR 12 Su TMPORTANC T A

DEBE MANTENER EL ANGULO DEL: PLANO DE -

TODO EL TRATAHIENTO-‘ LAS LIGAS INTER

MAXILARES Y OTROS METODOS TIENDEN ‘A INCLINAR EL PLANO DE OCLU--

S16N.

S1 ESTO LLEGARA A OCURRIR DE MANERA IMPORTANTE DURANTE EL -
TRATAMIENTO, LOS MUSCULOS DE LA MASTICACION TENDERAN A REGRESAR
EL PLANO DE OCLUSION A SU POSICION ORIGINAL, AUMENTANDO AS{ LA

POSIBILIDAD DE RECA[DA DURANTE LA FASE DE RETENCION,

ANGuLo InNTERINCISAL (I A I; PrRoMmEDIO = 135,4°),

EsTe ANGULO MUESTRA LA POSICIGN ANGULAR DEL EJE MAYOR DE LOS
INCISIVOS CENTRALES SUPERIORES E INFERIORES., SOLO NO REVELA LA
ANGULACIGN ESPECIFICA DE ESTOS INCISIVOS, ENM LA MAYORfA DE LOS
CASOS, UNA ANGULACIGN MENOR DE LO NORMAL SE ASOCIA A UNA PROTU-

s16n BIMAXILAR CLASE | v A una matocrusidn Ciase Il, prvisidn 2

EL AnGuLo varRfa €N LA matocruston Cuase [11, DeBiDO A LA NA
TURALEZA DE LOS IHCISIVOS DECIDUOS, QUE ESTAN MUY DERECHOS, TAM

BIEN SE ENCUENTRA UN ANGULO GRANDE EN E£STOS,

TAMBIEN SE ENCUENTRA UN ANGULO GRANDE ASOCIADO A UNA SOBRE-
MORDIDA ANTERIOR PROFUNDA (CLASE I, DIvIsSIdn 2), YA QUE MO EXIS
TE EL TOPE INCISAL OQUE EVITA LA SOBREERUPCIGN DE LOS INCISIVOS,
Por LO TANTO, EN LOS CASOS DE UNA SOBREMORDIDA ANTERIOR PROFUNDA,

NO S6LO ES IMPORTANTE CORREGIR EL PROBLEMA VERTICAL, SINO TAMBIEN




- ES

IMPERAT[VO TRATAR’LOS

NCISIYOS: PARA LLEVARLOS"A UN ANGULO [N

N L[NACIGN bEL INCISIVO. CENTRAL " INFE-~-

.FRIOR EN RELACldN CON EL PLAND ocLuSAL, ESTE ANGULO ES EL COMPLE

. MENTD DEL KNGULO FORMADO POR LA INTERSECCIGN DEL EJE MAYOR DEL -

”INC[SIVO CENTRAL INFERIOR CON EL PLANO OCLUSAL.

POR LO GENERAL, ESTE ANGULO ES MAYOR DE LO NORMAL EN LA MALO-
ctusi6n Crase I, pivisioN 1, v MENOR EN UNA MALOCLUSION CLASE
[I1 vERDADERA., ESTE ANGULO NO MUESTRA LA POSICIGN ANTEROPOSTE-
RIOR DEL BORDE INCISAL, YA QUE SOLO PUEDE SER DETERMINADA POR -

MEDIO DE UNA MEDICIGN LINEAL EN RELACIGN CON LA L{NEA VERTICAL,

INCISIVO INFERIOR A PLANO MANDIBULAR (PROMEDIO = 91.,4°),

ESTE ANGULO MUESTRA LA INCLINACIGHN DEL INCISIVO CENTRAL INFE
RIOR CON RESPECTO AL PLANO MANDIBULAR (MP), A PESAR DE QUE EL
PROMEDIO DE ESTE ANGULO ES DE 91.4 ARBITRARIAMENTE SE HA TOMADO
G0° coMo LA MEDIDA NORMAL., POR LO TANTO, UNA RELACIGH DE + 5 -
INDICAR{A UNA ANGULACIGN DE 95° v una DE - 5 serfa DE 85°. Esta
MEDICIGN ANGULAR !0 PROPORCIOHA LA POSICIGN ANTEROPOSTERIOR DEL
BORDE INCISAL Y VERDADERO, POR LO GENERAL, EL I[NCISIVO INFERIOR
SE ENCUENTRA INCLINADO LABIALMENTE (ANGULO GRANDE) €N UNA MALO-
crustdn Cuase [, DIVISION 1, Y LINGUALMENTE (ANGULO MENOR) EN

UNA MAaLocLusI6n CLase [1] VERDADERA,

VARfA EN LA MmaLOCLUSIGON CLase [ v Cuase [, pivisién 2.
Incrsivo suPERIOR A LA LINEA APo (PROMEDIO = 2.7MM).
EsTA ES LA UNICA MEDICIGON LINEAL EN EL ANALISIS DE Dowws,

INDICA LA POSICION ANTEROPOSTERIOR DEL BORDE INCISAL DEL INCISI-
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vo SUPERIDR EN RELAC!CN con L \LfNEA APo. No !NDlCA LA ANGULA-
;cxﬁn DEL INCISIVO SUPERIOR. SéLo SE PUEDE DETERMINAR su IMPOR-
TANCfA CLIN;CA sl sE couocs LA ANGULACIGN DEL INCISIVO SUPERIOR,
CoN .ESTOS DATOS, EL CLleCO PUEDE DECID!R SI EL INCISIVO TIENE -
QUE SER RETRUIDO ( o PROTRU!DO ) MEDIANTE MECANISMOS DE INCLINA-
CI6N, MOVIMIENTO CORPORAL .0 UNA COMBINACIGN DE AMBOS. ESTA MEDL
CI6N SE ENCUENTRA MUY AUMENTADA EN LAS MALOCLUSIONES CLase Il -
DONDE LA MAND[BULA ES RETROGNATA, SE PUEDE OBTENER UNA MEDICION
NEGATIVA CUANDO LA MAND{BULA ES PROGNATA, COMO EN LA MALOCLUSION

Cuase [I1,

DaTo RALEIGH WiLLiamMs (INcISIvOo INFERIOR A LA LINEA APO; ME-
DIDA PROMEDIO OMM).

ESTA MEDICIGN LINEAL ES UN COMPLEMENTO SIGNIFICATIVO PARA SA-
BER LA POSICIGN ANTEROPOSTERIOR DEL BORDE [NHCISAL DEL INCISIVO
INFERTOR EN RELACION cON LA L{NEA APO. SIRVE PARA SABER S ES ~
NECESARIO RETRUIR O VESTIBULARIZAR EL INCISIVO., AUNQUE ESTE DATO
DE RALEIGH WILLIAMS HO PERTENECE AL CEFALOGRAMA DE DOWNS MUCHOS

ORTODONCISTAS LO APLICAN RUTINARIAMENTE JUNTO CON ESTE ANALISIS,

" op

F16., 8-17. ANGULO DEL PLANO DE OCLUSIGN
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F16. 8-18, ANGULO INTERINCISAL F16, 8-19, IncisIvo INFERIOR

A PLANO OCLUSAL

MP //Q

F16. 8-20, INCisIvO INFERIOR A PLANO
MANDIBULAR
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F16, 8-21, INCISIVO SUPERIOR F16v 8-22, INCISIVO INFERIOR
A Linea APo. . A Lfnea APo.
: (DATO RALEIGH WILLIAMS)




WYLIE, T e

cléN PRACTlCA { ! PARA'ESTunlAR LAS ANOMAL{AS -

DE POSICIGN DE LOS MAXILARES Y. DE'LOS DIENTES RESPECTO A SUS BA--

SES GSEAS,  PERONO INDICA-LAS ANOMAL{AS DE VOLUMEN, COMO EL DE -

STEINER :RELACIONA LOS MAXILARES A LA BASE DEL CRANEO POR MEDIO
DE-LOS ANGULOS SNA .y SNB. CoNsIDERA QUE EL PLANO NASION-CENTRO -

DE LA SILLA TURCA ES FACIL DE TRAZAR PUESTO QUE SE HACE EN DOS -~

PUNTOS CLARAMENTE LOCALIZADOS EN LA RADIOGRAF(A (N Y S) sITuADOS

EN EL PLANO MEDIO SAGITAL. LOS ANGuLOs SHA v SHB RELACIONAN LAS
ZONAS. BASALES DE LOS MAXILARES CON LA BASE DEL CRANEO Y MIDEN; EL
PRIMERO 82° (DESARROLLO DEL MAXILAR SUPERIOR) Y EL SEGUNDO 80°
(Pos1cION DE tA MANDIBULA)., LA DIFERENCIA DE DOS GRADOS ANB, wos
DA LA RELACION EXISTENTE ENTRE AMBOS MAXILARES, A MAYOR DIFEREN-
CIA PEOR SERA EL PRONGSTICO DEL CASO POR LA MALA RELACIGN DE LA

BASE APICAL SUPERIOR CON LA INFERIOR.

A CONTINUACIGH RELACIONA L.OS DIENTES CON SUS HUESOS BASALES,
STEINER CONSIDERA POCO SEGURO EL PLANO MANDIBULAR Y MIDE, LOS I[N
cIstvos coN LAs Lineas HA v HB, EL BORDE INCISAL DEL CENTRAL SU
PERIOR DEBE ESTAR U4 MM POR DELANTE DE LA L{neEa HA, v EL AnGuLo -
FORMADO POR EL EJE DE DICHO DIENTE v LA L{neEA HA DEBE SER DE 22°;
SI SE PROLONGA DICHO EJE LONGITUDINAL DEBERA CORTAR LA ORBITA EN
SU PARTE INFERIOR. EL BORDE INCISAL DEL CENTRAL INFERIOR DEBE -

PASAR 4MM POR DELANTE DE LA LfNEA NB, Y EL EJE LONGITUDINAL DE -~



ESTE 'DIENTE. FORMA ‘UN "ANGULO'DE. 2

CoN LA LfNEA NB, ESTAS MEDI-

DAS STRVEN PARA LOCALIZAR 7 s, TANTO EN sU

POSICIGN ANTEROPOSTERTOR COMOEN SU ANGULACION,

PARA COMPLETAR ESTE ESTUDIO DE'LOS™ INCISIVOS STEINER USA EL -
ANGULO FORMADO POR LOS SUPERIORES'E INFERIORES (DOWNS) QUE PERML
TE VER LA ANGULACION ENTRE UNOS Y OTROS Y EN RELACIGN CON LA CA-

RAJ EL VALOR NORMAL DE ESTE ANGULO Es DpE 130°.

EN ESTE CEFALOGRAMA SE EMPLEAN TAMBIEN LAS DISTANCIAS ENTRE LA
CARA MESIAL DEL PRIMER MOLAR SUPERIOR Y EL PLANO NA (27 MM), Y EN
TRE LA CARA MESIAL DEL PRIMER MOLAR INFERIOR Y EL PLANO NB (25mM)
QUE INDICARAN LA POSICIGON DE LOS PRIMEROS MOLARES Y EL ESPACIO -
EXISTENTE EN EL ARCO DENTARIO PARA LA COLOCACIGN DE LOS DIENTES;

DE GRAN [MPORTANCIA EN LA INDICACIGN DE LA EXTRACCIGN,

STEINER CONS!DERA TAMBIEN DE ESPECIAL IMPORTANCIA TENER EN -
CUENTA LA PROMINENCIA DEL MENTGN EN EL CONJUNTO DE LA ESTETICA -

FACIAL Y, POR TANTO, SIGUE EL METODO DE HoLDAWAY MIDIENDO LA DIS

" TANCIA ENTRE EL PUNTO POGONIGN Y EL PLANO NB,

CoMo LA POSICION DEL POGONIGN ES MUY VARIABLE CUALQUIER STAN-
DAR CARECER[A DE VALOR Y LO IMPORTANTE ES COMPROBAR LA VARIACION
EXISTENTE ENTRE LA DISTANCIA NB - Pogonidn v ta pistancta NB- 1y
CISIVO INFERIOR., HOLDAWAY CONSIDERA QUE DICHAS DISTANCIAS DEBEHN
SER IGUALES EM LOS INDIVIDUOS NORMALES,CON UNA VARIACION STANDAR
DE 2 MM. LA RELACIGN ENTRE ESTAS DOS MEDIDAS PUEDE VARIARSE SEN
SIBLEMENTE CON LA TERAPIA ORTODGNTICA PUESTO QUE ESTAN SITUADAS
EN UNA ZONA FACILMENTE ALTERABLE POR LA APARATOLOG[A (INCLINACIQ
NES DE LOS INCISIVOS INFERIORES), LA DETERMINACIGN DE LA DISTAN

CIA DEL POGONION AL PLANO NB ES DE GRAN UTILIDAD EN EL DIAGNOSTI



€0 DEL RETROéNATISMOlNFéRlUk

PARA ESTUDIAR TAMBIEN LA RO NTEROPOSTERIOR ‘DE LA MANDL'

BULA RESPECTO AL"CRANEO:ST ELEGIDO EL PUNTO D, LOCALIZA-

Do ARBITRARIAMENTE (CGMD CASO DEL PUNTO §), EN EL CENTRO -
DE LA IMAGEN RnbxosnAplkAﬂnEL CUERFO DEL MENTGN, QUE TIENE LA --
VENTAJA DE ESTAR RoneADo‘ns HUESO COMPACTO HO EXPUESTO A CAMBIOS
POR EL TRATAMIENTO, COMO pAsARIA S1 SE BUSCARA UNA PUNTO CERCANO
AL PROCESO ALVEOLAR, LA VISIBLE COLOCACION DE ESTE PUNTO LO HA-
CE MUY UTIL PARA PUNTO DE REGISTRO EN LA SUPERPOSICION DE CALCOS
DURANTE EL TRATAMIENTO ORTODONTICO, USANDO EL PLANO Go-Gn coMo -
LINEA DE ORIENTACIG6N, CUANDO SE OUIERE EMPLEAR EL PuNTO D como

REPARO EN LA LOCALIZACIGN DE LA MANDIBULA SE PUEDE CONECTAR CON

EL PUNTO NASIGN FORMANDOSE EL ANGuULO SND (vaLor 76° 6 77°).

LA INCLINACIGN DE LA MAND[BULA CON RESPECTO AL CRANEO, SE MI=~
DE, EN ESTE CEFALOGRAMA, cod EL AnGuLO SH-Go GnN (VALOR NORMAL:-
32°), COMO HAY ALGUNA CONFUSIGN EN EL TRAZADO DEL PLANO MANDIBU-
LAR STEINER RECOMIENDA UNIR LOS PUNTOS GONIGN Y GHATIGN QUE PUE-
DE PASAR POR ENCIMA DEL BORDE INFERIOR DEL CUERPO MANDIBULAR POR
QUE, SEGUN ESTE AUTOR, TIENEN LA VENTAJA DE REPRESENTAR MEJOR EL
CUERPO DE LA MAND{BULA, LO CUAL ES IMPORTANTE QUE LA LOCALIZACIGN
EXACTA DEL BORDE INFERIOR, POR ULTIMO, TAMBIEN SE EMPLEA EN EL -
PRESENTE CEFALOGRAMA EL ANGULO SH-ocLusaL (vaLor norRmMaL: 14.5°)
PARA DETERMINAR LA I[NCLINACIGN DEL PLANO OCLUSAL CON RILACIGH A
LA BASE DEL CRANEO. ADEMAS DEL ANALISIS MORFOLOGICO, STEINER -
CONFIERE GRAN [MPORTANCIA AL MOVIMIENTO DE APERTURA Y OCLUSIGN
DE LA MAND[BULA EN EL DIAGNGSTICO DE LAS ANOMALIAS DE LA OCLU--

SI6N Y DE LA POSICIGN DEL MAXILAR INFERIOR Y SE BASA PARA ELLO
EN LOS ESTUDIOS DE THOMPSON SOBRE LAS POSICIONES MANDIBULARES.
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TEMA IX

PRONOSTICO Y TRATAMIENTO EN ORTODONCIA



PRONOSTICO Y TRATAMIENTO EN ORTODONCIA

LA PRACTICA ORTODONTICA HA PASADO POR DIFERENTES EPOCAS ENTLO ™"

"QUE SE REFIERE A LA EDAD MAS PROPICIA PARA COMENZAR ;65 TRATAMIEN -
Tos. HuBO UN TIEMPO EN QUE SE ESPERABA HASTA QUE HICTERAN ERUP--
crén ronosbLos DIENTES PERMANENfﬁS} LUEGO DURANTE MUCHOS ANOS, SE
TRATARON TODOS 'LOS PACIENTES, FUESE CUALQUIERA LA EDAD QUE TUVIE-
SEN, EN CUANTO SE DIAGNOSTICABAN LAS ANOMALAS; MAS TARDE, EN VIS
TA DE LA INUTILIDAD DE MUCHOS TRATAMIENTOS HECHOS EN LA DENTICION
TEMPORARIA Y MIXTA, SE VOLVIG A LA ANTIGUA TENDENCIA DE ESPERAR A
LA EDAD DE 12 AROS, PARA TRATARLAS UNA VEZ ESTABLECIDA LA DENTI--

CI6N PERMANENTE,

LA CONVENIENCIA DE COLOCAR LOS DIENTES EN BUENA RELACIGN CON =
sus MAX}LARES, Y NO SOLAMENTE CON SUS ANTAGleSTAS, PARA NO DEFOR
MAR LAS FACCIONES DEL PACIENTE, Y ESPECIALMENTE, PARA CONSEGUIR -~
UNA ESTABILIDAD DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS, INFLUYG MUCHO EN ES-
TA TENDENCIA. POSTERIOQRMENTE VOLVIG, PARA LOS QUE PRACTICABAN LA
ESPECIALIDAD CON APARATOS REMOVIBLES FUNCIOHALES, UNMA EPOCA ER -
QUE SE TRATABAN TODOS LOS CASOS, PREFERENTEMENTE EN DEMTICION TEM
PORARIA Y MIXTA, EsTa TENDENCIA ERA EN REALIDAD NEONGLE[{SMO, YA
QUE SE DABA PREFERENCIA A LA CORRECCIGN DE LAS RELACIONES DE LOS
DIENTES DEL ARCO SUPERIOR CON LOS DEL ARCO [NFERIOR 0 MALOCLUSIO-
NES, SOBRE LA OBTENCIGN DE UNA BUENA RELACIGN DE LOS DIENTES CON
SUS MAXILARES Y CON LA MUSCULATURA, ACTUALMENTE, EN VISTA DE =
LOS FRACASOS FRECUENTES OBTENIDOS EN EL TRATAMIENTO TEMPRANO, ES-
PECIALMENTE POR LAS RECIDIVAS AL IRSE COMPLETANDO LA DENTICIGN =
PERMANENTE, SE VA LLEGANDO A UN CONCEPTO MAS RACIONAL, EN QUE LA

EDAD PARA COMENZAR EL TRATAMIENTO ESTA CONDICIONADA AL DIAGHOSTICO
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Y AL c O;péé;kélédélaiylpADEer LIMITACIONES DEL TRATA-
MIENTOY P
“EL “ESTUD10 CONCIENZUDO ¥ DETALLADO DE LAS ANOMAL[AS DENTOFA--
CIALES 'NOS SERALARA CUAL ES EL MOMENTO MAS [NDICADO PARA COMEN--
ZAR EL TRATAMIENTO, GUE PODEMOS DECIR DE ANTEMANO S[ DEBE SER -
TEMPRANO 0 TARD(O, SINO SER OPORTUNO, SEGUN LA NATURALEZA Y VARIA
BILIDAD DE LA ANOMAL{A, ESTO, QUE PARECE FACIL DE ESTABLECER, AL
MENOS TEGRICAMENTE, NO ES TAN SENCILLO DE REALIZAR EN ORTODONCIA,
YA QUE ESTA ESPECIALIDAD HA TENIDO GRAN DESARROLLO ART[STICO-MECK

NICO SOBRE UNA MUY ESTRECHA BASE DE PRINCIPIOS FUNDAMENTALES,

TODAS LAS ANOMAL[AS DENTOMAXILOFACIALES HA PRETENDIDO RESUMIR-
SE EN UNA SOLA: MALOCLUSIGN; Y ESTA EXCESIVA SIMPLIFICACION HA =
TRA{DO COMO RESULTADO LA FALTA DE CLARIDAD EN EL DIAGNdSTiCO Y, -

CONSECUENTEMENTE, EN EL PLAN DE TRATAMIENTO, .

S1 SEGUIMOS LA PAUTA, VEMOS QUE LAS ANOMALfAS QUE DEBEMOS CONSI
DERAR EN PRIMER LUGAR SON LAS PRIMITIVAS, PRODUCIDAS DIRECTAMENTE
POR LA ACCIGN CAUSAL Y, LUEGO, LAS CONSECUTIVAS, PRODUCIDAS COMO
CONSECUENCIA DE LA ANORMAL MORFOLOG{A Y FUNCIGN DE LAS PARTES PRI

MITIVAS AFECTADAS.

LAS ANOMAL[AS PRIMITIVAS PRINCIPALES, MICROGNATISMOS, MACRODON
CIA, PROGNATISMOS, RETROGNATISMOS, MO OBEDECEN A CAUSAS LOCALES,
SINO A CAUSAS GENERALES, HEREDITARIAS, SOBRE LOS QUE NO TENEMOS =
NINGUN CONTROL, POR ESO ES INUTIL TRATAR DE OPONERSE AL DESARRO-
LLO DE DICHAS ANOMAL{AS EN EDADES TEMPRANAS; LO QUE SE PUEDE HACER
ES CORRIGIENDO U OPONIENDOSE A LAS ANOMAL[AS CONSECUTIVAS QUE ~--
ELLAS PRODUCEN, POR EJEMPLO: NO PODEMOS OPONERNOS AL DESARROLLO

DE UNA MAND[BULA GRANDE, ANOMALI{A HEREDITARIA, PERO S PODEMOS -



TRATAR PRECOZMENTE ‘LA LINGUOGCLUSION DE ‘LOS INCISIVOS U 0TROSDIEN
TES DEL ARCO ‘SUPERIOR Y PROCURAR: MANTENERLOS "EN-LA-POSICION DE =

0CLUSTGON NORMAL' Ci

"No TRATANDOSE ‘DE- UN'MACROGNATISMO ‘EXAGERADO, QUE HECESITE LA IN
TERVENCIGN QUIRURGICA, PODREMOS CORREGIR LA ANOMALIA SECUNDARIA, -

LA OCLUSIGN LINGUAL -DE.--DIENTES DEL ARCO SUPERIOR,

ENFOCAREMOS, POR TANTO, EL PROBLEMA DE LA EDAD INDICADA PARA CO
MENZAR EL TRATAMIENTO, REVISANDO RAPIDAMENTE LAS ANOMAL[AS PRIMITL

VAS QUE PRODUCEN ANOMAL[AS SECUNDARIAS QUE PODEMOS TRATAR.

LAS ANOMALIAS PRIMITIVAS MAS FRECUENTES NO SON MUCHAS Y VARIAS
DE ELLAS CONSTITUYEN CARACTER[STICAS DEL CASO CLINICO QUE DEBEMOS
CONOCER, POR CONSTITUIR LIMITACIONES DEL TRATAMIENTO ORTODGNTICO,
PERO QUE NO TIENEN INDICACIONES DE TRATAMIENTO MECANICO., PoRr EJEu
PLO: LA HIPERGONIA, O EXCESO DEL VALOR DEL ANGULO GONIACO; LA Su-
PRAARTICULACION, 0 POSICION ALTA DE LA ARTICULACISN TEMPOROMAXI=-=-
LAR CON RESPECTO AL CRANEO Y LA CARA; LA RETROINCLINACIGN DE LOS

MAXILARES .

COMENZAREMOS CON LAS ANOMAL{AS DE LOS MAXILARES TOMANDO EN -
CUENTA QUE NO SE PUEDE EVITAR QUE UNO O AMBOS MAXILARES CRESCAN
EXAGERADAMENTE, DEBIDO A SU PATRGM MORFOGENETICO; PERO PODEMOS -
TRATAR PRECOZMENTE LAS ANOMAL[AS DE POSICIGM REC{PROCA DE LOS -
DIENTES DEBIDAS A ESA DESARMON[A DEL DESARROLLO. AS{, EM LAS MA
CROGMNATIAS INFERIORES CON PROGNATIA INFERIOR, TRATAREMOS DE COLO
CAR TODOS LOS DIENTES EN EL ARCO DENTARIO INFERIOR POR DENTRO DE
LOS SUPERIORES, INCLINANDO VESTIBULARMENTE LOS DIENTES DEL ARCO
SUPERIOR Y REDUCIENDO [NCLUSO POR MEDIO DE ESTRACCIONES, EL ARCO

INFERIOR PARA QUE PUEDA QUEDAR COMPRENDIDO DENTRQ DEL SUPERIOR.
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ES,' POR TANTO, ESTA ANOMALTA INDICACIGN DE TRATAMIENTG TEMPRANO

DE. LAS: ANOMAL [ CUNDARIAS - ‘ CLUSION DENTARIA,

MlXTA POR EXTRACCIGN

S DE L6$~PR!MER: i ‘ | DE QUE HAGAN ERUP=--
cIon LOS CANINOS, PARAZQUE ESTOS DIENTES HAGAN DICHA ERUPCION MAS
ATRAS EN EL ARCO" DENTAR!DkY RMITAN EL DESPLAZAMIENTO WACIA LIN-
GUAL DE LOS INCISIVOS. NATURALMENTE QUE ESTOS DESPLAZAMIENTOS -

DENTARIOS PRODUCEN SOLAMENTE CAMBIOS EN EL PROCESO ALVEOLAR Y NO

EN EL CUERPO DEL MAXILAR; PERO NO HAY QUE OLVIDAR GUE LA PORCIGN

ALVEOLAR CONSTITUYE LA MAYOR PARTE DEL MAXILAR SUPERIOR, COMO PUE
DE VERSE EN LOS DESDENTADOS, CUYO MAXILAR SUPERIOR, QUEDA HACIA -
ATRAS CON RESPECTO AL [NFERIOR, POR LA PERDIDA DEL PROCESO ALVEO-
LAR, GENERALMENTE, UN TRATAMIENTO SUBSIGUIENTE, CON TECNICAS CON
CONTROL DEL ARCO DENTAL APICAL, ES NECESARIO PARA LLEVAR LOS API-
CES DE LOS INCISIVOS HACIA LINGUAL; PERO EL TRATAMIENTO PRECOZ -
POR MEDIO DE LAS EXTRACCIONES EVITARA LA FORMACION EXCESIVA DE -
HUESO ALVEOLAR EM LA REGIGN DE LOS INCISIVOS Y UN TRATAMIENTO MU=

CHO MAS DIFfCIL CUANDO HAYAN HECHO ERUPCIGN TODOS LOS DIENTES PER

MANENTES .,

L0oS PROGNATISMOS INFERIORES CON PROCONDILISMO, 0 SEA, LAS LLA-
- tapas CLASE 1] FUNCIONALES, DEBEM TRATARSE, ASIMISMO, PRECOZMEMN-

TE Y CEDEN CON FACILIDAD A DISTINTOS TIPOS DE APARATNS,

LAS DESVIACIONES LATERALES DE LA MAND[{BULA, LATEROGNATISMOS, -
DEBEN TRATARSE LO MAS PRONTO POSIBLE, EN LA DENTICIGN TEMPORARIA,
6 S1 NO EN LA MIXTA, A FIN DE EVITAR SU AGRAVACION, AL PRINCIPIO

CONSISTEN MUCHAS VECES EN UNA DESVIACION DE LOS CONDILOS Y LINGUO



‘ RATA&[E#T@'ENTSIVMISMO, PUESTO QUE
5‘No PODEMOS
cnecxnlauro HEREDADm
“.TA"DEESPACIO PARA rouos Lds DIEMTES DEBEN CORREGIRSE EN LA DENTL
.'cxdu PERMANENTE, PUES NO PODEMOS PREDECIR EL CRECIMIENTO ANTERO=-
POSTERIOR, QUE TENDRA LUGAR EN.CADA CASO- INDIVIDUAL., UNICAMENTE
CUANDO, LAS ANOMAL[AS séchDARIAs son pﬁQ;uARcAuAs, FALTANDO ESPA-
€10 PARA LA COLOCACION DE LOS [NCISIVOS PERMANENTES EN EL ARCO -
DENTARIO, ESTARAN INDICADAS LAS EXTRACCIONES SERIADAS. EN caAMBIO,
EL MICROGNATISMO TRANSVERSAL BIEN DEFINIDO, S{ TIENE INDICACIONES
DE TRATAMIENTO EN DENTICIGH MIXTA DE LAS ANOMALIAS DE POSICION -
DENTARIA QUE ORIGIMA, POR MEDIO DE EXTRACCIONES SERIADAS; YA QUE
NO PODEMOS ESPERAR UN CRECIMIENTO TRANSVERSAL APRECIABLE DE LOS -~

MAXILARES DESPUES DE ESA EDAD,

LA MACRODONCIA, CUANDO PRODUCE GRANDES ANOMAL[AS DE POSICION
DE LOS DIENTES EN DENTICIGN MIXTA, ES OTRA INDICACIGN DE TRATAMIEN

TO TEMPRANO Y DE EXTRACCIGN SERIADA,

LA MESOGRESIGH DE LOS DIENTES pgﬁfséxbﬁés, MBLAnss Y TEMPORALES
Y PERMANENTES Y BICUSPIDES ES, GEMERALMENTE, UNA ANOMAL[A COHNSECU~-
TIVA A LOS DIENTES GRANDES O A LOS MAXILARES PEQUEf0S. CUANDO HO
€S ASf, Y SE PRESENTA COMO ANOMAL[A PRIMITIVA, PUEDE SER INDICACION
DE TRATAMIENTO TEMPRANO, SOBRE TODO EN EL ARCO SUPERIOR, PARA DES-

PLAZAR DISTALMENTE LOS PRIMEROS MOLARES PERMANENTES QﬁE SE HALLAN



EN MESOCLUSIGN, ANTES DE LA-ERUPCIGN DE -

MANENTES.

TAMBIEN EL MlCROGNATISMO cnoooNcrA;‘AL PRODUCIR (FALTA

DE ESPACIO PARA LOS D[ENTES‘ ,RCO DENTARXO, PUEDEN ORIGINAR

LINGUOCLUSIONES DE DIENTES DEL ARCO SUPERIOR QUE DEBEN TRATARSE

LO ANTES POSIBLE, EN MUCHAS DCASIONES, LAS LINGUOCLUSIONES DE -

DIENTES SUPERIORES PRODUCEN LESIONES DE LOS DIENTES INFERIORES,
SOBRE TODO EN LOS INCISIVOS{vaR DESVIAR A DICHOS DIENTES HACIA
LA PARTE VESTIBULAR E TNCLQSO“ERODUCIR, EN MUCHOS CASO0S, LA REAB
SORCIGN DE LA PARED‘ALYéOLAR VESTIBULAR DE LOS INCISIVOS INFERIQ

RES.

LAS HIPEROCLUSIONES O SOBREMORDIDAS DE LOS INCISIVOS, PRODUCL
DAS POR LA FALTA DE éSFAClO PARA DICHOS DIENTES EN EL ARCO DENTA
R10, SON DEBIDAS A LAS MISMAS ANOMAL{AS PRIMITIVAS, MICROGNATIS-
MOS Y MACRODONCIA. CUuANDO SON MUY PRONUNCIADAS EN LA DENTICIGN
MIXTA, CONSTITUYEN INDICACIONES DE TRATAMIENTO TEMPRANO, CON EX~-
TRACCIONES SERIADAS; LO QUE PERMITE HACER ERUPCION A LOS CANINOS
EN UNA POSICION MAS DISTAL Y MEJORA ESPONTANEAMENTE LA HIPEROCLU
SI6N DE LOS INCISIVOS QUE LUEGO SE TERMINA DE CORREGIR CON APARA
TOS MULTIBANDA, LAS HIPEROCLUSIONES DE I[NCISIVOS EN DENTICIGHN =
MIXTA PUEDEN PRODUCIR DESVIACIONES HACIA ATRAS DE LA MAND{BULA Y
DE LOS CONDILOS DE LA CAVIDAD GLENOIDEA, OUE MEJORAN COH EL TRA-

TAMIENTO DE LAS ANOMAL[AS DE LOS INCISIVOS.

RESUMIENDO DIREMOS QUE LAS INDICACIONES PARA EL TRATAMIENTO,
YA SEA DENTICIGN TEMPORARIA, MIXTA O PERMANEMTE SURGEN DE ANOMA

LfAS PRIMITIVAS, GENERALMENTE HEREDITARIAS, QUE NO PODEMOS TRATAR,



AYOR PARTE, SON DEBIDAS A LA FA

. 05:L0S 'DIENTESEN EL ARCO DENTARIO O A MALAS RELACI
" NES ENTRE.SI DE LOS CUERPOS DELOS MAXILARES,

77 LAS CONDICIONES CREADAS FOR ESTAS ANOMAL[AS CONSECUTIVAS INDI-

" "CARAN A QUE EDAD DEBE COMENZARSE EL TRATAMIENTO, PERO HO DEBEMOS
"OLVIDARNOS DE LAS ANOMAL{AS PRIMITIVAS QUE LAS PRODUCEN Y QUE ES-

TABLECEN LAS LIMITACIONES DE DICHO TRATAMIENTO.

PRINCIPALES INDICACIONES PARA EL TRATAMIENTO DE DENTICION TEM
PORARIA Y MIXTA:

1) MALOCLUSIONES PRODUCIDAS POR PROGNATISMOS SUPERIORES E INFE
RIORES .,

2) PROGNATISMOS .INFERIORES CON PROCONDILISMO.

3) DESVIACIONES LATERALES DE LA MAND{BULA,

4) LINGUOCLUSIONES DE DIENTES SUPERIORES,

5) MESOCLUSIONES DE PRIMEROS MOLARES SUPERIORES PERMANENTES,

6) FALTA DE ESPACIO PARA LA ERUPCION DE LOS INCISIVOS PERMANEN
TES,

7) HIPEROCLUSIONES O SOBREMORDIDAS MUY PROMUNCTADAS DE LOS IN-
cIstivos.,

8) MACRODONCIA PRONUNCIADA,

9) MICROGNATISMOS TRANSVERSALES PRONUNCIADOS.

No TIENE EN CAMBIO NINGUMN OBJETO EN DENTICIGN TEMPORAL Y MIXTA,
EL INTENTAR COLOCAR EN BUENA POSICIGN DIENTES QUE NO TIENEH ESPACIO
SUFICIENTE SOBRE SU MAXILAR PARA RESTAURAR UN ARCO DENTARIO NORMAL.,
YA SEA POR FALTA DE DESARROLLO DEL MAXILAR 0 POR VOLUMEN EXCESIVO

DE LAS CORONAS DENTARIA, EN CUANTO A LOS TRATAMIENTOS QUE PUEDAN
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INTENTARSE PARA LLEVAR A LOS HUESOS MAXILARES A UN VOLUMEN MAYOR
DEL QUE LES PERMITE SU PATRGN DE CRECIMIENTO HEREDADO, SG6LO CON-
SIGUEN PERTURBAR EL CRECIMIENTO Y DESARROLLO NORMAL DE DICHOS -

MAXILARES, POR LO QUE NO HABRAN DE PRACTICARSE.

Los TRATAMIENTOS DE LA DENTICIGN PERMANENTE SERAN MAS FAVORA-
BLES EN LA EPOCA DE MAYOR CRECIMIENTO GENERAL DEL INDIVIDUO, ES
DECIR, ENTRE LOS DOCE Y LOS QUINCE ARNos. EN ESTA EDAD EL CRECL
MIENTO DE LOS MAXILARES AYUDARA EFICAZMENTE AL TRATAMIENTO MECA

NICO Y COMPLETARA: LA CORRECCION EN LA MAYOR{A DE LOS CASOS.
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TEMA X

EXTRACCION TERAPEUTICA



DE DISCREPANCIA. DE OPlN16

NO SER PROPIAMENTE NUEVO,f

DESDE HACE MUCHOS ANOS ALGUNOS

BAS SUFICIENTES Y LOGICA IRREFUTABLE, LA NECESIDAD DE REDUCIR,

EN GRAN PROPORCIGN DE CASOS, EL NUMERO DE DIENTES PARA PODER ES-
TABLECER UNA RELACIGN NORMAL CON LA BASE GSEA EN QUE ESTAN COLO-
CADOS, AsIMISMO, HICIERON ENFASIS EN LOS ERRORES DE LA EXPANSION
DE LOS ARCOS DENTARIOS QUE PRODUC{AN UN EMPEORAMIENTO DE LA ESTE-
TICA FACIAL Y QUE CONDUCIAN EN ALGUNOS CASOS, A LA RECIDIVA. SN
EMBARGO MUCHOS FACTORES ACTUARON EN CONTRA DE LOS QUE SE PRONUN-~-
CIABAN COMO ANTIEXPANSIONISTAS. EN PRIMER LUGAR, LA OPINIGN DEL
ORTODONCISTA A CONSIDERAR A LA EXTRACCIGN COMO UNA CLAUDICACIGN,
COMO UN FRACASO ANTICIPADO DEL TRATAMIENTO, COMO UNA DEMOSTRACION
EQU{VOCA DE SU IMPORTANCIA PARA CONSEGUIR A SATISFACCIGN UN RESUL
TADO FINAL DESEABLE. A TODO ESTO ANGLE, CON SU INFLUENCIA OCLU--
SIONISTA Y SU CONDENACIGN DE CUALQUIER CLASE DE EXTRACCIGN; SUS -
POSTULADOS DE QUE UNA VEZ CORREGIDA LA OCLUSIGN CON LA TOTALIDAD
DE LOS DIEMTES EM LOS ARCOS DENTARIOS, LA FUNCIGM POSTERIOR HARIA
CRECER EL HUESO BASAL, TUVIERON GRAN ACEPTACIOHN Y, AGn HOY DIA, -
SON MUCHOS LOS ORTODONCISTAS QUE CREEN QUE LO AMTERIOR ES CIERTO
QUE, S! LO DUDAN, NO LO ADMITEN PUESTO QUE REALIZAN SUS TRATAMIEN
TOS BASADOS EN ESOS CONCEPTOS DE ANGLE. SI A LO ANTERIOR AGREGA-
M0S GQUE LOS APARATOS DESTINADOS A CONSEGUIR LA EXPANSIGN SON DE -
MAS FACIL CONSTRUCCIGN Y MANEJO NO ES DE EXTRANAR QUE LA PRACTICA
DE EXTRACCIONES DENTARIAS, COMO PARTE DE LA TERAPEUTICA ORTODONTL

CA, CONTARA CON TANTAS DIFICULTADES PARA SU ACEPTACION, FUE TWEED



'CONCEPTD SOBRE~ DESPROPORCION,DEL NUMERO Y TAMARO DE LOS DIENTES,
‘;EN RELACIGN CON LAS BASES 6SEAS EN QUE ESTAN IMPLANTADOS TUVIE--

RON RAPIDA ACEPTACION SEGURAMENTE PORQUE EN LAS DE MUCHOS CL{NI=~

CO0S HAB{AN SURGIDO 1DEAS SIMILAR S,'iAL MOVIMIENTO EXTRACCIONISTA

LE SIGUIERON PRONTO REACCIONES, ENTRE LAS QUE MENCIONAREMOS LA -
FILOSOF[A DE MOVER ulsrALﬁENfgfLos ﬁqLAREs SUPERIORES Y NUEVAS -
TECNICAS EXPANSIONISTAS AMPARADAS POR EL EMPLEO DE APARATOS Movy
BLES PERFECCIONADOS Y POR LAS TEORTAS HALAGADORAS DE LA ORTOPE--
DIA FUNCIONAL, ESTAS.SON MECANOTERAPIAS EVOLUCIONADAS, PERO BA-
SADAS CON EL MISMO PRINCIPIO DE BUSCAR LA ALINEACIGN DE ToDOS -

LOS DIENTES EN LOS ARCOS DENTARIOS, Hovy en pfa, como Hace 50 -

ANOS, SE ENCUENTRA EN EL MISMO PUNTO DE PARTIDA, DISCUTIENDO LAS
BONDADES DE UHOS Y OTROS APARATOS, LAS VENTAJAS DE LOS APARATOS

FIJOS O DE LOS APARATOS MOVIBLES Y ENFRASCADOS EN VIOLENTAS POLE

MICAS SOBRE SI SE DEBE O NO HACER LA EXTRACCION.

PARA ENFOCAR EL PROBLEMA EN LA FORMA MAS CONCISA POSIBLE, Y -
ADMITIENDO DESDE EL PRINCIPIO QUE EL TEMA DA LUGAR A EXTENSOS -
-~ TRATADOS, SIHNTETIZANDO EN LOS SIGUIENTES PUNTOS QUS CONSIDERAMOS
FUNDAMENTALES, DEJANDO EXPRESA CONSTANC!A DE QUE MUCHOS OTROS PO

DRIAN AfiADIRSE:
1, NECESIDAD DE EXTRAER EN UN GRAN NUMERO DE CASOS,

2, IMPOSIBLIDAD DE CAMBIAR EL PLAN DE TRATAMIENTO CON EXTRAC

CIGN O SIN EXTRACCIGN, DE ACUERDO COM LA TERAPEUTICA MECA
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NICA EMPLEADAL’

ONES Dé LA EXTRACCIGON TERAPEUTICA,

UCiRSEvPARA DEMOSTRAR PALPABLEMENTE

ND DE LOS TRABAJOS QUE RECOGE CON

MAYOR CLARIDAD ESTOS co&cEPTos, ES EL PUBLICADO POR TOWNEND, EL -
CUAL DESPUES DE SlNTETlZAR LAS CONCLUSIONES A QUE HAN LLEGADD AN-
TROPGLOGOS, ANATOMISTAS Y ORTODONCISTAS RESUME EL PROBLEMA CON EL
EJEMPLO SIGUIENTE! PAﬁece QUE UNA DE LAS CAUSAS MAS FRECUENTES -
DE MALOCLUSIGN ES LA DIFERENCIA DE TAMANO ENTRE LOS ARCOS BASALES
DE LOS MAXILARES Y LOS DIENTES. SI LA SUMA DE LA ANCHURA MESODIS
TAL DE LOS DIENTES QUE PODEMOS LLAMAR ARCO DENTAL, ES MAYOR QUE -
EL ARCO GSEO EN EL CUAL DEBEN ESTAR COLOCADOS, ENTONCES EL ARCO -
DENTAL, INEVITABLEMENTE, TIENE QUE ESTAR ARRUGADO PARA QUE PUEDA

CABER DENTRO DEL HUESO EXISTENTE. TAMBIEN A, MARTIN SCHWARZ EN -
UN ESTUDIO COMPLETO Y PROLIJO EXPONE LAS RAZONES CIENT{FICAS DE -
LA EXTRACCION Y CONCLUYE: "LAS MODERNAS IDEAS BIOLGGICAS, APLICA-
DAS A NUESTRA PROFESION, EXIGEN NECESARIAMENTE LA PRACTICA DE LA

EXTRACCIGN DE DIENTES SANOS COMO PROCEDIMIENTO CON BASE CIENT[FI-
CA EN ORTONDONC!A, CON LA CONDIC!IGN DE HABERLO CALCULADO Y APLICA

DO APROPIADAMENTE"

LA RAz6N PARA QUE ESTAS PRUEBAS MO HAYAN SIDO SUFICIENTES PARA
COMVENCER A ALGUNOS DE LA NECESIDAD DE REDUCIR, EN NUMERO DE DIEN
TES ES QUE LA FE EN EL PODER MAGICO DE LOS APARATOS LOS CIEGA, Y,
AL PRINCIPIO SE HACfA MENCIGN UN COMPLEJO DE CULPARILIDAD QUE VA
SIEMPRE LIGADO A LA PRACTICA DE LAS EXTRACCIONES, EST0S PRINCI--
P10S DEJAN DE OBRAR CUANDO SE ENFOCA EL PROBLEMA COM CRITERIO =

CIENT{FICO Y BIOLOGICO Y NO MECANICO. EN REALIDAD CUANDO EL ORTO



. DONCISTA EXTRAE DIENTES<COMO-PART

'DO OTRA:COSA QUE-AYUDAR:AL' PROCES

"$0S:HAY QUE RECURRI!

ST SE HA'LLEGADO,

LA EXTRACCION TERAPEUTICA ‘PARA OBTENER UN -

"RESULTADO ESTETICO Y ESTABLE DEL BALANCE DE LA DENTADURA CON SUS -

HUESOS BASALES DE SOPORTE Y EN ARMONTA CON LAS MUSCULARES, TAMBIEN

“HAY QUE ENFOCAR LA IDEA ERRONEA DE QUE SI SE UTILIZA DETERMINADA -

TECNICA SE EVITAN EXTRACCIONES EN EL TRATAMIENTO DE UN PACIENTE,
EN. OTRAS PALABRAS, SE SIGUE PEMNSANDO QUE EL PLAN DE TRATAMIENTO DE
BE HACERSE DE ACUERDO CON LA TECNICA MECANICA UTILIZADA POR EL OR-
TODONCISTA, ESTE ES UN GRAVE ERROR CONSECUTIVO AL MENOSPRECIO DEL
DIAGNGSTICO DIFERENCIAL DE LAS ANOMAL{AS DENTOFACIALES. EL PLAN -
DE TRATAMIENTO DEBE BASARSE EN UN DIAGNOSTICO LO MAS EXACTO POSIBLE
Y, DE ACUERDO CON DICHO PLAN, SE ELIGIRA LA TERAPEUTICA INDICADA,
S1 EL DIAGNGSTICO HA DEMOSTRADO UNA DISCREPANCIA EN EL VOLUMEN DE
DIENTES Y MAXILARES QUE OBLIGUE A LA EXTRACCION DE PIEZAS DENTA--
R1AS, ESTAS TENDRAN QUE HACERSE, EN CUALQUIERA QUE SEA LA TECNICA
MECANICA PREFERIDA, POR EL ORTODONCISTA. SI, POR EL CONTRARIO, -
UNA VEZ HECHO EL DIAGNOSTICO, SE OBSERVA QUE EL CASO PUEDE CORRE--
GIRSE SIN RECURRIR A LA EXTRACCIGH, ESTAS NO SE DEBERAN PRACTICAR
DE MINGUN MODO Y EL CASO SE CORREGIRA SATISFACTORIAMENTE CON LA -

APARATOLOG{A QUE ELIJA EL ORTODONCISTA,

Lo QUE DEBEMOS PROCURAR ACLARAR QUE ES UN ERROR CREER QUE LOS -
SISTEMAS MECANICOS PUEDEN, POR SU CUALIDADES INTR{NSECAS, MODIF(--
CAR EL PLAN DE TRATAMIENTO. ADMITIR ESTO SER[A RECONODCER QUE LAS
TECNICAS MECANICAS PODR{AN OBRAR INDEPENDIENTEMENTE DEL DIAGNGSTL

co.,



RESPECTO, L0 MAXTMO' QUE’ R.ESTAYUDAR AL CRECIMIENTO -

qufﬁuﬁa OBST&Cﬂng’QUELRﬁPfDAN L;NAREAL DESARROLLO DE LOS MIS~
MOS. PRETENDER QuE ?ontﬁ%;ﬂéobiFICAR EL PATRON DE CRECIMIENTO
'INDIVIDUAL ES UNA ILU§16N~MUY BELLA, PERO SIN BASE CIENTIFICA.
CREEMOS OPORTUNO, AL HABLAR’DE LOS APARATOS SOBRE LOS MAXILARES
Y LAS MODIFICACIONES QUE LES PUEDEN OCASIONAR, LO QUE DICE REITAN
EN RELACIGN CON LA ACCIGN DE LOS APARATOS FUNCIONALES SOBRE LA

ARTICULACION,

-LA ARTICULACIGN TEMPOROMAXILAR ES UNA REGIGN DONDE PUEDEN IN-
DUCIRSE CAMBIOS TISULARES POR MEDIO DE MOVIMIENTOS EXPERIMENTALES
DE LOS DIENTES., AL MOVER LA MANDfBULA HACIA ADELANTE SE PUEDE -
OBTENER APOSICIGN 6SEA EN LA CAVIDAD GLENOIDEA Y EN LA PARTE POS,
TERIOR DEL CONDILO EN ANIMALES JGVENES, COM LA CORRESPONDIENTE =~
REABSORCION GSEA DE LA PARTE ANTERIOR., EN LA PRACTICA, SIN EM--
BARGO, EL RESULTADO FINAL DE LOS CAMBIOS PRODUCIDOS EN LA ARTICU
LACIQN TEMPOROMAXILAR ESTA (NFLUENCIADO FRECUENTAMENTE POR LA =
FUMCIGN MUSCULAR Y POR OTROS FACTORES, SE HA DEMOSTRADO MEDIAMN-
TE LA RADIOGRAF[A DE PERFIL Y LA LAMINOGRAF{A QUE LA ARTICULACIGH
TEMPOROMAXILAR TIENE UN AMPLIO MARGEN DE REACCION Y QUE LOS CAM-
BI0S QUE OCURREN DURANTE EL TRATAMIENTO PUEDEN CONSIDERARSE, EN

LA MAYOR{A DE LOS CASOS, COMO VARIANTES DEL CRECIMIENTO HORMAL.,

CoN EL OBUETO DE PODER CONTRIBUIR AL PROBLEMA COMPLEJO DE LAS

EXTRACCIONES, Y TEHIENDO PRESENTES LOS CONCEPTOS EXPRESADOS POR
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‘Los‘AurdRES QUE'DEMOSTRARON LA NECESIDAD. DE :PRACTICARLAS:-COMO- TE
RAPEurch coRnstfs EN ORTODONCIA, HACE ALGUNOS AROS SE ESTUDIG
cuALEs PonRrAN SER.LAS ANOMALTAS DE LOS ‘DIENTES Y DE LOS MAXILA-

RES OUE PRODUCEN FALTA DE- ESPACIO PARA LA COLOCACIGN DE LOS DIEN

YES EN LOS ARCOS DENTARIOS Y "REQUIEREN LA ELIMINACIGN DE ALGUNOS

DlENTESkPARA SUCORI Eccxd X AL EFECTUAR ESTE ESTUDIO SE LLEGS A

LA coNCLusxdﬂ DE-QUE LAS ANOMALIAS QUE CONSTITUYEN I[NDICACION PA

RA’ LA EXTR ccxén TERAPéUTlCA 'SON:  MICROGNATISMO (MAXILARES PEQUE

NOS)I MACRODONCIA ( AXILARES GRANDES) Y MESOGRESIGN DE LOS BiICfs-

PIDES Y MOLARES™ (poslcth'MEslAL DE DICHOS DIENTES CON RESPECTO ~
AL HAXILAR). S
Las pos PRIHERAS son ANOMALfAS DE VOLUMEN, Y LA GLTIMA ANOMA-

LfA DE L0OS DIENTES:

CuANDO LOS DIENTES :SON DE UN TAMARO MAYOR DE LC NORMAL (MACRO-
DONCIA) NO PODRAN IMPLANTARSE CORRECTAMENTE EN SUS MAXILARES; AUN
QUE £STOS HAYAN TENIDO UN DESARROLLO KNORMAL; LA SITUACION SERA -
PEOR SI, ADEMAS, EXISTE MICROGNATISMO, MAXILARES DE TAMAAO MENOR
AL NORMAL, YA SEA EN SENTIDO TRANSVERSAL O ANTEROPOSTERIOR. Por
OTRO LADO, CUANDO EXISTE UN MICROGNATISMO ES LGGICO QUE LOS DIEN<
TES, AUN DE TAMANO NORMAL, HO TENGAN LUGAR SUFICIENTE Y SE PRESEN
TEN MALPOSICIONES DENTARIAS, AGRAVANDOSE LAS ANOMALIAS SI, ADEMAS
DEL MICROGNATISMO, HAY DIENTES EXCESIVAMENMTE GRANDES. [ESTAS AtOMA
L{AS DE VOLUMEN DE DIENTES Y MAXILARES SON FRECUENTES EN EL HOMBRE
ACTUAL, COMO RESULTADO DE LA EVOLUCIGN FILOGENICA, Y TENDRAN QUE
SER TRATADAS DISMINUYENDO EL NUMERO DE DIENTES PARA QUE LOS RESTAN

TES QUEDEN EN POSICIGH Y OCLUSIGN NORMALES,




- CONTACTO ENTRE ;og:ﬁiﬁﬂfs" VLA‘ﬁgsusaesxdu DE LOS POSTERIORES SE
, PRESENT}ATAMBléN SIEMfREvQUE;HAY MACRODONCIA Y MICROGNATISMO.
RESULTA COMPRENSIBLE QUE LA POSICION HACIA MESIAL DE LOS PREMO=
LARES Y MOLARES I[MPIDA LA UBICACIGN DE LOS CANINOS Y SEGUNDOS BI--
cUSPIDES QUE SON LOS ULTIMOS QUE HACEN ERUPCIGN, LA CORRECCIGN DE
LA MESOGRESIGN, ESPECIALMENTE CUANDO YA HAN HECHO ERUPCIGN LOS SE-
GUNDOS MOLARES, PARA ALGUNOS AUTORES coMo MavyoraL, BeEcG, TWEED Y -
OTROS ES CASI [MPOSIBLE POR LO QUE RECURREN A LA EXTRACCION GENE-~
RALMENTE DE PRIMEROS PREMOLARES AUNQUE EXISTEN ALGUNOS OTROS CRITE
R10S COMO EL DE MOLLIN EN CUANTO A LA EXTRACCIGN DENTARIA QUE ANA-
LIZAREMOS MAS ADELANTE, POR CONSIDERAR SUS CONCEPTOS DE REAL IMPOR

TANCIA.

MACRODONCIA

CuANDO LA SUMA DE LoOs DIAMETROS MESODISTALES DE LOS CUATRO INCL
SIVOS SUPERIORES SEA MAYOR DE 32 MM PUEDE DIAGNOSTICARSE MACRODON-

CIA, DIENTES DE VOLUMEN MAYOR AL NORMAL.

EN LA LITERATURA ORTODGNTICA SE ENCUENTRA FRECUENTEMENTE REFE--
RENCIAS AL TAMARC DE LOS MAXILARES COMO CAUSA DE LA FALTA DE ESPA-
CI0 PARA LA UBICACION HORMAL DE LOS DIENTES, PERO SE HA OTORGADO -
POCA IMPORTANCIA AL VOLUMEN DE LOS DIENTES EL CUAL DEBE SER TENIDO

EN CUENTA COMO ANOMALIA CAUDAL DE EXTRACCIGN.

PARECE ESTAR DEMOSTRADO QUE EL VOLUMEN DE DIENTES Y MAXILARES -
SE HEREDA INDEPENDIENTEMENTE Y DE AH[ LA FRECUENCIA EN LA DESPRO--

PORCI6N ENTRE AMBOS, LA MACRODONCIA, PUES, DEBE DIAGNOSTICARSE =
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POR SER _UNA DE.LAS. PRINCIPALES -INDICACIONES DE EXTRACCION TERAPEL '«

TICA.

MICROGKATISMO

DEBE CONSIDERARSE AL MICROGNATISMO TRANSVERSAL Y EL ANTEROPOSTE
RIOR, LOS CUALES PUEDEN PRESENTARSE INDEPENDIENTES 0 uNIDOS. EL -
MICROGNATISMO TRANSVERSAL SE DIAGNOSTICA, MEDIANTE EL {NDICE DE -~
1ZARD QUE ESTABLECE COMO ANCHURA MAXIMA DEL ARCO SUPERIOR A NIVEL
DE LOS PRIMEROS MOLARES A LA MITAD DE LA DISTANCIA BIZIGOMATICA -~
GSEA, TAMBIEN PUEDEN UTILIZARSE LAS MEDIDAS ENTRE LAS FOSETAS CEN-
TRALES DE LOS PRIMEROS Y SEGUNDOS PREMOLARES Y DE LOS PRIMEROS MO~

LARES, QUE NORMALMENTE DEBEN SER DE 35, 41 vy 47 MM RESPECTIVAMENTE,

EL MICROGNATISMO ANTEROPOSTERIOR NO PUEDE DIAGNOSTICARSE POR ME
DIDAS DIRECTAS Y ESTE SE OBTIENE MEDIANTE LA TELERRADIOGRAFfA DE -
PERFIL, MIDIENDO LOS HUESOS BASALES OBTENIENDO LA DISTANCIA CoM-~
PRENDIDA ENTRE LAS PARTES MAS ANTERIOR DEL MAXILAR, A LA ALTURA -
DE LOS APICES DE LOS INCISIVOS CENTRALES, Y LA PARTE MAS DISTAL -
DEL APICE DEL SEGUNDO MOLAR PERMANENTE. LAS CIFRAS QUE PUEDEN CON
SIDERARSE NORMALES, SON DE 37 A 43MM EN EL MAXILAR SUPERIOR Y DE
45 A 52 MM EN EL MAXILAR IMFERIOR, ESTO ES OBTENIDO EN ESTUDIOS -
HECHOS EN nNIflos EnTRE EDADES DE 12 v 13 afios, CuaAnDO LA MEDIDA -

SEA MEMOR DE 37 MM £2 EL MAXILAR SUPERIOR Y DE 45 MM EN EL INFE-~

RIOR, PUEDE DIAGNOSTICARSE UN MICROGNATISMO ANTEROPOSTERIOR QUE =
SEGURAMENTE IMPIDIRA LA CORRECTA COLOCACIGN DE LOS DIENTES SOBRE
ESE MAXILAR POCO DESARROLLADO, AUNQUE LOS DIENTES SEAN DE TAMARNO

NORMAL .
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MESOGRESION

PuebEe DXABNOSTICARSE POR MEDIO DE LOS ANGULOS INCISIVO-MANDI-
BULAR:DESCRlTO POR MARGOLIS E INCISIVO-HAXILAR DESCRITO POR J.
MAYORAL, QUE RELACIONAN LA POSICIGN DE LOS INCISIVOS SUPERIORES
E INFERIORES CON SUS HUESOS BASALES., CUANDO ESTOS ANGULOS SON -
MAYORES DE LO NORMAL (INCISIVO-MANDIBULAR; 85 A 93°; INCISIVO MA
XILAR; 106 A 112°), INDICAN UN PROGNATISMO ALVEOLAR O SEA LA PRO
YECCIGN HACIA ADELANTE DE LOS INCISIVOS, Y SI HAY CONTACTO PROXL
MAL DE LOS DEMAS DIENTES, HABRA MESOGRESIGN DE PREMOLARES Y MOLA
RES, TAMBIEN SE DIAGNOSTICA LA MESOGRESIGN CON LAS MEDIDAS DE -
LAS DISTANCIAS DE NA 8 6 v NB § 6 UTILIZADOS EN EL CEFALOGRAMA
DE STEINER. SI LA DISTANCIA ENTRE NA Y LA CARA MESIAL DEL PRIMER
PREMOLAR SUPERIOR ES DE 27MM Y LA DEL PLANO NB A LA CARA MESIAL -
DEL PRIMER MOLAR ES MENOS DE 25MM, SE HABRA PRODUCIDO UNA MESOGRE
S16N DE LOS PRIMEROS MOLARES CON LA CONSIGUIENTE DISMINUCIGN DE

ESPACIO PARA LA COLOCACIGN DE LOS [NCISIVOS, CANINOS Y PREMOLARES.

PUEDE SINTETIZARSE EN EL CUADRO SIGUIENTE LAS ANOMAL[AS QUE 1IN

DICAN LA NECESIDAD DE EXTRACCIGN TERAPEUTICA (CuaDro [),

CUADRO I

[. MICROGNATISMO AMTEROPOSTERIOR.
EXTRACCIGN TERAPEUTICA DE 2.
LOS PRIMEROS BICUSPIDES
SEGUN MAYORAL,

MacroponcIA,

3, MESOGRESIGN DE BICUSPIDES Y -
MOLARES,
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LA EXTRACCION DENTARIA EN LA TECNICA DE MOLLIN

LA MAYOR(A DE LAS_ANOMAL[AS DENTOMAXILARES TIENEN COMO S{NTOMAS
PRINCIPALES, O LA MIGRACI6N MESTAL DE LOS SECTORES POSTERIORES Y -
LATERALES 0 LA éosnsuoantuA)rAnéos PUEDEN PRESENTARSE SIMULTANEA==
MENTE i

PARA MOLLIN, EL FUNDAMENTO DE SU TRATAMIENTO ES EL DISTALAMIEN-
70 Y.LAS EXfRACéléNES’LAS REALIZA EN FORMA POCO FRECUENTE Y GENE--
-RALMENTEJCUANnoiLA;lNOMALIA ESTA ASOCIADA A DETERMINADAS POSICIO--
NES DE LOS SEGUNDOS O TERCEROS MOLARES. DEBE REMARCARSE, PUES ES
DE GRAN IMPORTANCIA, QUE PARA LA TEcHIcA DE MOLLIN LA EXTRACCIGN -
o, N EXTRACCIGN DE PIEZAS DENTARIAS,TIENE UN SIGNIF [CADO "SECUNDA-
RIO EN CUANTO A LA META ESTABLECIDA, PUES EN AMBAS CIRCUNSTANCIAS
EL OBJETO DEL TRATAMIENTO SIGUE SIENDO EL MISMO, EL DISTALAMIENTO,
YA QUE CON SU APARATOLOG[A SE PUEDE DISTALAR SIN TENER QUE REALI--
ZAR NINGUNA EXTRACCIGN., POR ELLO MO DEBE PREOCUPARNOS EL CALIFI-=

CARLA ENTRE LAS TECNICAS EXTRACCIONISTAS O NO EXTRACCIONISTAS,

ESTOS CONCEPTOS CONSTITUYEN UNA CLARA DIFERENCIA CON OTRAS TECNL
CAS EN QUE SI SE TRATA UNA ANOMAL{A QUE OBLIGA A UNA RETRUSIGN ANTE
RIOR. SIN EXTRAER PREMOLARES, ENTONCES SE PROCEDERA A DISTALAR LOS
SECTORES POSTERIORES, COM UNA IDEA SIMILAR A LA TECHIcA MoLrinu; PE
RO SI EN CAMBIO SE PROCEDE A EXTRAER PREMOLARES EL TRATAMIENTO SE
LIMITA A LA RETRUSIGN Y ALINEAMIENTO DEL SECTOR DENTARIO ANTERIOR.
Y MUCHAS VECES SOBRANDO ALGUN ESPACIO POR LA EXTRACCION, DEBERA -

CERRARSE COMN EL ADELANTO DE LOS SECTORES POSTERIORES.

Lo que MoLLin PRETENDE, Y EN LA MAYOR[A DE SUS TRATAMIENTOS cON
SIGUE, ES MANTENER LA UNIDAD DEL ARCO DENTARIO, SIN CREARLE soOLU--

CIONES DE CONTINUIDAD, POR LO QUE COMO VEREMOS, EN LOS CASOS EN -~
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QUE SEREQUIE

‘1. ¢CUANDO HAY QUE REALIZAR EXTRACCIONES Y CUANDO NO?

2, DE SER ELLAS NECESARIAS (QUE DIENTES EXTRAER?

3. CQUE FINALIDAD TIENEN LAS EXTRACCIONES EN LOS SECTORES
POSTERIORES?

4, ¢(pPORQUE SGLO EXCEPCIONALMENTE SE EXTRAE EN LA ZONA LATE-
RAL O PREMOLAR Y EN QUE CASOS?
PARA RESPOMDER A TODAS ESTAS PREGUNTAS ES INDISPENSABLE EFECTUAR
UN ESTUDIO RADIOLGGICO DE LAS ZONAS POSTERIORES DE CADA ARCO DENTA-
R10, POR ELLO AL INICIAR UM TRATAMIENTO SE REQUERIRA OBTENER LAS -
RADIOGRAF[AS DE LAS REGIONES DE LOS SEGUNDOS Y TERCEROS MOLARES sSu-

PERIORES E INFERIORES DE AMBOS LADOS.

Los RESULTADOS DEL EXAMEN RADIOLGGICO, HOS DARAN EL CONCEPTO DE
CUANDC HAY QUE REALIZAR LAS EXTRACCICHES PUESTO QUE EXCEPTO EN LOS
CAS0S AISLADOS EN QUE SE EXTRAEN PREMOLARES, LA EXTRACCION SEGUN -
MoLLtn LA PRACTICA, ESTA [NTIMAMENTE LIGADA CON LA POSIBILIDAD DE
UN IMPACTAMIENTO DE LOS TERCEROS MOLARES. DESDE YA, DEJEMOS ESTA-
BLECIDO QUE LA EXTRACCIGN MAS QUE UNA FINALIDAD TERAPEUTICA TIENE
UNA FINALIDAD PROFILACTICA, AL PREVENIR DESDE TEMPRANO UNA POSIBI-

LIDAD DE IMPACTAMIENTO, ESTO NOS ACLARA QUE LA EXTRACCIGN, DE -
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SLLEVARSEZAL PRIMER MOLAR.

POR ESO:LA NECESIDAD [MPRESCINDIBLE:DE OBTENER RADIOGRAF(AS DE-ESE

RADIOGRAFICA GENERALMENTE
OLARES ERUPCIONADOS Y SEGUNDOS MOLA

“'RES PORVERUPCIONAR, SIN VESTIGIOS DE GERMENES DE TERCE

"3305 MoLAnE5, [s] ESTos RECIEN COMENZANDO SU CALCIFICACION,
PROFUNDAMENTE UBICADOS Y ALEJADOS DE LOS SEGUNDOS, EN
CESTOS CASOS NO SE EFECTUARAN EXTRACCIONES (F16,[0-1,
10-2).

F16. [0-1, Los SEGUNDOS MOLARES SIN ERUPCIONAR, DENTICIOH MIXTA
SIN GERMENES DE LOS TERCEROS MOLARES,

F16, [10-2, LoS SEGUNDOS MOLARES SIN ERUPCIONAR Y CON COMIENZO 'DE
LA FORMACIGN DEL GERMEN DE LOS TERCEROS MOLARES., :



B)

VVESTIGIOS DE TERCEROS MOLARES (AGENERSXA) ND SE EFECTUA

TRACCIONES (Fig, 10 -3

F16,°10-3,  LOS SEGUNDOS MOLARES ESTAN ERUPCIONADOS Y HAY AGENE-

~S*l DE LOS TERCEROS MOLARES.

rc)!—SL ADIOGRXF[A MUESTRA LA IMAGEN DE LOS TERCEROS MOLARES

SEPARADA DE LA DE LOS SEGUNDOS MOLARES, SE COMSIDERA QUE EH

',ESE MOMENTG NO-HAY RIESGO DE IMPACTAMIENTO DE TERCEROS MOLA-

""RESjCON SU;QGHSIGUIEHTE ACCION RECIDIVANTE., "POR LO TANTO, EN

JESTOS CASOS-NO SE INDICA LA EXTRACCIGN (Fig, 10-4).
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FI6v-10-4, 'Los MOLARES NO PRESENTAN RIESGO DE IMPACTAMIENTO.

D) 7ISI LA IMAGEN QUE TENEMOS NOS MUESTRA A LOS TERCEROS MOLARES

"PRACT!CAMENTE APOYADOS EN LA CONVEXIDAD CORONARIA DISTAL DE

LOSiSEGUNDOS MOLARES CONTRA LA RA[fZ DE LOS MISMOS Y CON UNA
iNcLlNAcxﬁN AXIAL CON RESPECTO AL EJE DE ESTOS SEGUNDOS MO-
LARES, ESTAR{AMOS FRENTE AL SINTOMA MAS COMUN DE UN FUTURO
IMPACTAMIENTO DE TERCEROS MOLARES, PARA OBVIAR ESTE IMCON-

VENIENTE SE EFECTUAN EXTRACCIONES.

(QUE PIEZAS EXTRAER?

EN EL CASO EN QUE SE "HA DECIDIDOEFECTUAR EXTRACCIONES SE OPTA

RA POR EL SEGUNDO MOLAR O .EL TERCERO DE ACUERDO A LAS SIGUIEN-

TES VARIACIONES.

A)

S1 EL TAMARO DEL GER“EN DEL TERCER MOLAR ES SIMILAR A LA
CORONA DEL SEGUNDO MOLAR Y ESTA UBICADO IMPACTADO OBLICUA-
MENTE Y- AUN NO HA COMENZADO LA CALCIFICACION DE SU PRIMER

TERCIO RADICULAR SE EXTRAEN LOS SEGUNDOS MOLARES, LosS TER
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“CEROS.'ERUPCIONARAN LLENDO A OCUPAR EN EL MAXILAR LA UBICA-
"CI6N DE LOS SEGUNDOS MOLARES. EL CONCEPTO DE LA UBICACIGN

DE LOé TERCEROS MOLARES EN EL LUGAR DE LOS SEGUNDOS, ES MU

C e .CHO-MAS FACILMENTE COMPRENSIBLE EN EL MAXILAR SUPERIOR QUE

‘ENYLA’MANDIBULA. No 03STANTE, MUESTRA MoLLIN TAL NUMERO -
DE EJEMPLOS RADIOGRAFICOS SOBRE ESTE TEMA, QUE DEBEMOS RE-~
CONOCER QUE GENERALMENTE SE OBTENDRA UNA UBICACIGN, SI NO
PERFECTA, POR LO MENOS ACEPTABLE DEL TERCER MOLAR INFERIOR
EN EL LUGAR DEL SEGUNDO EXTRA{DO. LA CONDICIGN SINE-QUA™
NON SERA QUE NO SE HALLE INICIADA LA CALCIFICACIGN RADICY
LAR. COMUNMENTE ESTA CIRCUNSTANCIA SUCEDE ANTES DE LOS =~
15 6 16 afos. '
ConsIDERA MOLLIN QUE DE TODOS MODOS ES PREFERIBLE UNA POSL
CI6N ACEPTABLE DEL TERCER MOLAR POR EXTRACCION TEMPRANA -
DEL SEGUNDO, QUE SOMETER AL ADOLESCENTE A UNA INTERVENCION
BASTANTE COMPLEJA COMO SIGNIFICA IR A EXTRAER UN TERCER -
MOLAR PROFUNDAMENTE UBICADO., LA EXPERIENCIA INDICA QUE UN
ADOLESCENTE IRA DE MUY MAL AGRADO A REALIZARSE ESTAS INTER-
VENCIONES DE TERCEROS MOLARES RETENIDOS Y EN MUCHOS CASOS
LA REALIZARA DE UN SOLO LADO Y MO QUERRA REPETIR LA EXPE-
RIENCIA DE LA EXTRACCION DEL LADO OPUESTO CREANDOLE UN SE-

R10 PROBLEMA A LOS PADRES Y TAMBIEN AL PROFEstoNAL (F16,10-5)
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F16.10-5. . TERCEROS MOLARES CON GERMEN DE TAMARO CORONARIO -

SIMILAR AL DEL SEGUNDO MOLAR Y EN POSICIGN OBLICUA,

CQUE FINALIDAD TIENEN LAS EXTRACCIONES POSTERIORES?

"“REﬁETlMos: EVITAR EL IMPACTAMIENTO DEL TERCER MOLAR, PERO
'Hcona §E DIJO NO SE TIENE NECESIDAD DE EXTRAER NINGUNA PIEZA
PARA REALIZAR LA CORRECCION SI LA IMAGEN RADIOGRAFICA HO =~
MUESTRA LA POSICION IMPACTAMIENTO AL COMIENZO O DURANTE EL
TRANSCURSO DEL TRATAMIENTO,
Y MUCHAS VECES AL DETECTAR ESA POSIBILIDAD MOLLIN ACONSEJA
EXTRACCIONES DE TERCEROS MOLARES E INICIA Y AUN CONCLUYE EL
TRATAMIENTO SIN QUE ELLAS SE HALLAN REALIZADO, A PESAR DE -
SU IHDICACIGN, ES DECIR, QUE &M ESTOS .CASOS LA EXTRACCIGH -
NO ES UN ELEMENTO DECISIVO PARA LA REALIZACIGN DEL TRATAMIEN
TO, SINO PARA EVITAR ACCIONES RECIDIVANTES, HAY OTROS CASOS
COMO EL ANTERIORMENTE DESCRITO DE SOBREMORDIDA LEVE 0 MORDL
DA ABIERTA EN QUE DIJIMOS ES FUNDAMENTAL LA REALIZACION IN-

MEDIATA DE LA EXTRACCION DEL TERCER MOLAR PUES ELLA s{ TIE-



~

A

B)

FIG.

NE UNA FINALIDAD TERAPEUTICA A MAS DE PROFILACTICA.

D1GAMOS.
POR ULTIMO QUE LAS EXTRACCIONES POSTERIORES PERMITIRAN MANTE

NER LA INTEGRIDAD DEL ARCO DENTARIO.

ES MUY [MPORTANTE TENER EN CUENTA QUE EL OBJETIVO FUNDAMENTAL
DEL TRATAMIENTO ES SIEMPRE EL DISTALAMIENTO, QUE CON NECESI--

DAD DE EXTRACCIONES O MO, REPORTA LAS SIGUIENTES VENTAJAS:

SE FACILITA LA APERTURA DE LA MORDIDA; POR UBICARSE LAS PIE-
ZAS MOLARES Y PREMOLARES EN LAS ZONAS POSTERIORES MAS PRGXI-
MAS AL VERTICE DEL ANGULO POR UNA LINEA QUE PASA POR LOS PUN
TOS ESPINAL Y PALATINO PROLONGANDOSE HACIA ATRAS Y POR UNA -
LINEA QUE PASA POR LA BASE MANDIBULAR, POSIBILITANDOSE ASf -

LA CORRECCIGON DE LA SOBREMORDIDA,

SE UBICAN LAS PIEZAS DENTARIAS CON UNA POSICION AXIAL MAS -

EFECTIVA PARA RESISTIR LA ACCI6N MUSCULAR DEPRESORA (F16,10-6)

s | )
¢

ACCION
uﬁi‘é‘g:sz MUSCULAR

10-6. LA POSICIGN AXIAL CORRECTA PERMITE RESISTIR MEJOR LA -
ACCIGN DE LOS MUSCULOS.
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\AL DISTALAR .LOS MOLARES SUPERIORES.-SE LLEVA AL MISMO TIEMPO

A UNK ZONA DE MAYOR AMPLITUD TRANSVERéA YA QUE LA ARCADA Sy

-PERTIOR TIENE UNA FORMA O0JIVAL, QUE HACE QUE A MEDIDA QUE ES

TAS PIEZAS SE DISTALEN, SE VAN EXPANDIENDO, DANDO MAYORES -~

POSIBILIDADES PARA UN POSIBLE ADELANTAMIENTO MAND{BULAR,

EL 'CONCEPTO DE LA EXTRACCION DE LOS SEGUNDOS MOLARES NO ES

NUEVO Y LO HAN SOSTENIDO, PERO CON FINES EXCLUSIVAMENTE TE-
RAPEUTICOS, DISTINTOS AUTORES., TALES coMo G,R.Moore, MoRre-

HOUSE, Barnes, WeBsTEr v DEewev,

CUANDO SE EXTRAEN SEGUNDOS MOLARES EL DISTALAMIENTO DE LOS
PRIMEROS SE VE FACILITADO Y AL ENTRAR MAS TARDE EN OCLUS!GN
LOS TERCEROS MOLARES, OCUPANDO LA POSICIGN DE LOS SEGUNDOS
AVULSIONADOS, SE COMPLETA UN MECANISMO 0OCLUSIVO EN MEJORES
CONDICIONES DE UBICACIGON PARA RESISTIR LAS PRESIONES MUSCU
LARES SIN RIESGO DE RECIDIVAS., EN MUCHOS CASCS EN QUE EL

ANALISIS RADIOGRAFICO NOS I[NDICA LA EXTRACCIGN DE LOS TER~
CEROS MOLARES, EL OPERADOR DEBE LOGICAMENTE DESPLAZAR HA--
CIA DISTAL EL PRIMER Y SEGUNDO MOLAR. EsTO RACE QUE DICHO

DESPLAZAMIENTO SEA MAS LENTO, PERO ESTANDO EL SEGUNDO MOLAR

MAS PROXIMO AL VERTICE DEL ANGULO DE LA MORDIDA ABIERTA, €5

TA SE ABRE MAS RAPIDAMENTE,
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(N l

FiG:- 10-7, LA FORMA OJIVAL DE LAS ARCADAS HACE QUE AUTOMATICAMEN

" TE AL EFECTUARSE EL DISTALAMIENTO .DE LOS MOLARES SE -
- PRODUZCA SU EXPANSION. i.r
(PORGUE SE EXTRAE EXCEPCIONALMENTE EN LA ZONA PREMOLAR. EN
QUE ‘casos?

Porque coMo YA DI1JIMOS, MOLLI{N TRATA DE MANTENER LA CONTINUI-
DAD DEL ARCO DENTARIO, POR OTRA PARTE LA EXTRACCIGN DE PREMQ
LARES HACEN INNECESARIO EL DISTALAMIENTO MOLAR, QUE POR EL =
CONTRAR10 DEBERA SER MESIALIZADO, PUES GENERALMENTE LUEGO DE

ALINEADO Y RETRU{DO EL SECTOR AMTERIOR, QUEDAM EN LA MAYOR -
PARTE DE LOS CASOS, ESPACIOS REMAMNENTES, LLEVANDOSE ENTONCES

A LAS PIEZAS POSTERIORES A UBICACION AUN MAS ADELAHTADA, con

POSICION AXIAL MAS INESTABLE, PERDIENDOSE POR CONSIGUIENTE -
LOS OBJETIVOS QUE CON EL DISTALAMIENTO MOLAR SE OBTIEMEN Y DE
JANDOSE POTENCIALMENTE ACTIVOS LOS ELEMENTOS DE UNA MORDIDA -

AS{ CORREGIDA,
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ES TAMBIEN IMPORTANTE RECONOCER;,!VN* EXTRACCION DE QuUALQUIER
PIEZA POR MESIAL DE MOLARES CUANDO ESTA MAL INDICADA PODRA PRODU=-
CIR UN HUNDIMIENTO EN EL AREA FACIAL CORRESPONDIENTE A LA PORCIGH

ANTERIOR DE LA CARA, -DANDO SENSACLéN DE ALARGAMIENTO DE LA NAR[Z,

DUE‘EN REALIDAD NO ES'TAMTEXAGERAbh COMO APARENTA SERLO Y AL MISMO
TIEMPO, DANDO 'UN ASPECTﬁ‘ﬁE?ADULTES PREMATURA. POR OTRA PARTE, LA
kUBlCAClGN DEL CUNTAéTo DE.LOS DIENTES ANTERIORES EN UNA POSICION -
DISTINTA, MUCHO MAS RETRUfDA DE LO QUE CORRESPONDE NORMALMENTE, Y
POR ENDE MUCHO MAS PROXIMA A LOS MOLARES, PROVOCA UNA DISMINUCION
DE LA RESISTENCIA A LA ACCION DEPRESIVA DE LA MUSCULATURA, CON LA
CONSIGUIENTE TENDENCIA A LA MORDIDA CERRADA., ESTA MORDIDA CERRADA
TAMBIEN SE VERA PROPICIADA POR LA CONSIGUIENTE DISMINUCIGN Dé LAS
SUPERFICIES OCLUSALES EN CONTACTO Y POR MANTENERSE LA POSICION -
AXTAL INCORRECTA DE LOS MOLARES QUE QUEDAN I[GUALMENTE MESIALADOS
0 AUN EN FORMA MAS EXAGERADA, CUANDO COMO VIMOS NOS VEMOS OBLIGA-
DOS A ADELANTARLOS, PARA CERRAR ESPACIOS REMANENTES DE LA EXTRAC-

C16N DE PREMOLARES.

ES FACTIBLE TAMBIEN EN CASOS DE TENDEHCIA A LA MORDIDA ABIERTA
POR PRESIGN O INTERPOSICIGN DE LA LENGUA QUE SIN SER ANORMAL ES
DE TAMARO GRANDE, QUE AL EFECTUAR CUATRO EXTRACCIONES DE PREMOLA-
RES Y RETRUIRSE EL SECTOR ANTERIOR SE AGRAVA EL PROBLEMA, POR DI§
MINUCIGN DEL ESPACIO HECESARIO PARA LA HORMAL FUNCION LINGUAL,

CREANDOSE EN ESTOS CASOS MORDIDAS ABIERTAS ANTERIORES O LATERALES

MOLLIN NO NIEGA LA POSIBILIDAD DE EXTRACCIONES PREMOLARES, SINO
QUE LAS LIMITA A LOS CASOS EN QUE LA APARIENCIA FACIAL ES MUY PRO-

TRUSIVA, CON MUCHA ESTRUCTURA DENTARIA SOBRE HUESOS BASALES POBRES,



LAS EXTRACCIONES ue PREHOLARES EN ESTA TECNICA NO PASAN DEL 12
VYY.RARA VEZ 'SE EFECTUAN LAS DE LOS PRIMEROS PREMOLARES SINO DE LOS
SEGUNDOS; APROXIMADAMENTE EL PRIMER PREMOLAR AL PRIMER MOLAR. Cop
SIDERA QUE LOS PRIMEROS PREMOLARES TIENEN MAS VALOR ESTETICO QUE -
LOS SEGUNDOS Y ADEMAS, DE QUEDAR ALGUN ESPACIO REMANENTE SERA MEJOR
TENERLO ENTRE EL PRIMER PREMOLAR Y PRIMER MOLAR QUE ENTRE CANINO Y
SEGUNDO PREMOLAR, AUN AS[ SE PUEDE INTENTAR CERRAR ESE ESPACIO -
REALIZANDO UNA OBTURACION DISTOCLUSAL EN PRIMER PREMOLAR Y MES[O-
CLUSAL EN PRIMER MOLAR, PoR OLTIMO, DICE MOLLIN QUE GENERALMENTE
LA CORONA DEL PRIMER PREMOLAR SIENDO MAS LARGA QUE LA DEL SEGUNDO
ES MAS ESTETICA JUNTO AL CANINO. AGREGAMOS AUN OTRA RAZON NOSO-
TROS, LA EXTRACCIGN DEL PRIMER PREMOLAR ELIMINA UN DIENTE CLAVE,
PARA LA APARATOLOGIA DE MOLLIN Y POR EL CONTRARIO EL SEGUNDO PREMO

LAR NO FORMA PARTE DEL ANCLAJE,

EN LOS CAS0S EN QUE SE PIENSA EN LA POSIBILIDAD DE EXTRACCIGN
DE PREMOLARES SE ACOHSEJA REALIZAR PREVIAMENTE UN SET UP 0 PREPARA

DO DEL MODELO COMO REALIZA KESLING,

ELLO conSISTE &1 VACIAR LA PARTE DENTARIA DE LA IMPRESIGN EN AL
GINATO DEL MODELO ORIGINAL, EN YESO PIEDRA; PONER LUEGO SOBRE ESTA
PARTE VACIADA ENM YESO PIEDRA, EN LA ZOMA DE LOS DIENTES QUE ESTAN
POR MESIAL DE LOS QUE PENSAMOS EXTRAER, UNA LAMINA DE CERA Y TERML
NAR EL VACIADO cON YESO comUn., RETIRAR LOS DIENTES QUE ESTAN APO-
YADOS EN LA LAMINA DE CERA Y REUBICARLOS ELIMINANDO PREVIAMENTE AL

DIENTE QUE SE PENSABA EXTRAER, ENFILANDOSE LUEGO CON CERA,



SE PODRA DE ESTA MANERA TENE A:OBJET]VA DE ‘LA POSICIGN =

QUE OCUPARAN LOS DIENTES LUEGO’ TRArah(ENfo CON. LAS EXTRACCIO
NES DE PREMOLARES,

MUCHAS VECES SE SORPRENDERAN, DICE MOLLIN AL COMPROBAR COMO -
EL MAXILAR ES MUCHO MAS GRANDE QUE EL LUGAR OCUPADO POR LOS DIEN
TES REMANENTES CORRECTAMENTE ALINEADOS, SOBRANDO ESPACIOS DE CU-

YA EXISTENCIA EL OPERADOR NO SE HAB{A PERCATADO.

LA EXTRACCIGN DE PREMOLARES SE REALIZARA CUANDO LOS DIENTES -
REMANENTES OCUPEN TODO O CAS! EL ESPACIO DE LOS EXTRA[DOS, SIN -
PROVOCAR UN APLASTAMIENTO DEL PERFIL NI OCUPAR EL ESPACIO FUNCIQ
NAL DE LA LENGUA, LA EXTRACCIGN DE LOS CUATRO PREMOLARES, POR
OTRA PARTE, NO PROVIENE EL IMPACTAMIENTO DE LOS TERCEROS MOLARES.
“MUCHAS VECES HALLO DICE MOLLIN PACIENTES CON LOS TERCEROS MOLA-
RES IMPACTADOS QUE HAN SUFRIDO PREVIAMENTE LA EXTRACCION DE LOS
CUATRO PRIMEROS BICUSPIDES EN EDAD TEMPRANA”, CON RESPECTO A ES
TE CONCEPTO, MUESTRA UNA CANTIDAD DE EJEMPLOS RADIOGRAFICOS DE -
CASOS TRATADOS POR OTROS PROFESIONISTAS CON EXTRACCIONES EFECTUA
DAS DE LOS CUATRO PRIMEROS PREMOLARES, OBSERVANDOSE NO OBSTANTE,
EL TOTAL IMPACTAMIENTO DE LOS TERCEROS., POR ESO CONSIDERA QUE -
EN CASOS DE APIFIAMIENTO ANTERIOR CUANDO HAY UN IMPACTAMIENTO GRA
VE DE LOS TERCEROS MOLARES ES PREFERIBLE EXTRAER SEGUNDOS 0 TER-
CEROS MOLARES Y NO CORRER EL RIESGO DE LA EXTRACCION DE CUATRO

PREMOLARES PRIMERO Y CUATRO TERCEROS MOLARES IMPACTADOS DESPUES,

OCHO PIEZAS COMSTITUYEN UMA CUARTA PARTE DE TODAS LAS UNIDADES
DENTALES Y SU PERDIDA AFECTARA LA FUNCIGN Y EL BALANCE DE LA CARA,

MAXILARES Y DIENTES. -
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TEMA XI

EXTRACCION SERIADA
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EXTRACCION SERIADA

LA EXTRACCIGN SERIADA ES UN PROCEDIMIENTO TERAPEUTICO ENCAMINA
DO A ARMONIZAR EL VOLUMEN DE LOS DIENTES CON EL DE LOS MAXILARES
MEDIANTE LA ELIMINACION PAULATINA DE DISTINTOS DIENTES TEMPORALES
Y PERMANENTES, CoOMO DICE DOWELL: SU OBJETIVO ES CONCILIAR LAS DL
FERENCIAS PERSISTENTES ENTRE UMA CANTIDAD DE MATERIAL DENTARIO CQ
NOCIDA Y UNA DEFICIENCIA PERSISTENTE DE HUESO DE SOPORTE. EL CRE
CIMIENTO INADECUADO DE HUESO DE SOPORTE ES EL RESPONSABLE DEL DE-
SARROLLO DEL PROCEDIMIENTO CONOCIDO COMO EXTRACCIGN SERIADA, AGRE
GUEMOS QUE NO SOLAMENTE LA DEFICIENCIA EN EL DESARROLLO DE LOS HUE
$0S BASALES (MICROGNATISMO) OBLIGA A ADOPTAR ESTE PROCEDIMIENTO,
SINO TAMBIEN LAS ANOMAL[AS DE VOLUMEN DE LOS DIENTES (MACRODONCIA)
Y LA MESOGRESIGN DE LOS DIENTES POSTERIORES SON INDICACIONES PARA

LA DISMINUCIGN DE UNIDADES DENTARIAS,

POR TANTO, LA EXTRACCIGN SERIADA ES UN METODO DE EXTRACCIGON -
TERAPEUTICA, COH LA DIFERENCIA DE QUE SE APLICA EN EDAD TEMPRANA,
AL PRINCIPIO DE LA DENTICIGN MIXTA PARA EVITAR QUE LAS ANOMALTAS
LLEGUEN A UM GRADO EXTREMO DE DESARROLLO Y SE TENGAN QUE APLICAR
TRATAMIENTOS MECANICOS PROLONGADOS Y MOVIMIENTOS DENTARIOS EXAGE-
RADOS., POR TRATARSE DE UNA MODIFICACIGH DE LA EXTRACCIGHN TERAPEY
TICA EN ORTODONCIA, SUS INDICACIONES SON LAS MISMAS., EXCEPTO QUE
DICHAS ANOMAL{AS DEBEN SER BIEN MARCADAS, DE LO CONTRARIO ES PRE-
FERIBLE VIGILAR Y NO HACER NINGUNA INTERVENCIGN HASTA ESTAR BIEN
SEGUROS DE SU NECESIDAD., HAY QUE ACLARAR QUE EN LA EXTRACCION -
SERTADA TIEHNE SU PRINCIPAL INDICACIGN EL MICROGNATISMO TRANSVER-

SAL PUESTO QUE EL ANTEROPOSTERIOR PUEDE VARIAR MUCHO CON EL CRE-



"CIMIENTO, LA MACRODONCIA Y LA MESOGRESION DEBEN SER PRONUNC [ADAS .+

: LEs DECTR, LAS INDICACIONES SON LAS MISHAS, DE LA EXTRACCION TERA-

' PEUTJcA, PERO BIEN DEFINIDAS PARA EVITAR ERRORES. LAS ANOMAL[AS -
NO MUY PRONUNCIADAS PUEDEN CONSIDERARSE COMO CASOS LIMITROFES Y TE
NERLAS EN OBSERVACION, SIN INTERVENIR HASTA QUE SE VEA CLARA LA [N
DICACIGN, NUNCA SERA TARDE PARA MENCIONAR QUE EL EXTRAER UNO 0 VA
R10S DIENTES, NOS OBLIGA COMO PROFESIONALES, A PENSAR QUE NO TRATA
MOS DE MUTILAR AL PACIENTE SI NO MAS BIEN EL DAR EL ESPACIO SUFI-~
CIENTE A LOS DIENTES PERMANENTES PARA SU MEJOR ALINEAMIENTO EN EL
ARCO DENTARIO. POR LO ANTERIOR EL PROFESIONAL DEBE ESTAR CAPACITA
DO AMPLIAMENTE, Y TENER UN CONOCIMIENTO BASICO DE LOS METODOS Y ME
DICIONES YA CONOCIDOS EN DENTICIGN MIXTA, PARA CONOCER LA CANTIDAD
DE ESPACIO REAL Y NECESARIO PARA EL ALINEAMIENTO CORRECTO DE LOS -
DIENTES PERMANENTES, ASIMISMO ES NECESARIO EL MANEJAR Y CONOCER -
LA SECUENCIA DE ERUPCION DENTARIA TEMPORAL Y PERMANENTE (Fle, 11-1,
11-2).

F16,-11-1, FECHAS DE ERUPCIGN DE LOS DIENTES
TEMPORALES (EN MESES).
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F16. 11-2.. FECHAS DE ERUPCIGN DE LOS DIENTES’

CPERMANENTES (EN AR0S).

BASICAMENTE LA SECUENCIA DE EXTRACCION ES LA SIGUIENTE:

1) EXTRACCION DE LOS CANINOS TEMPORALES; 2) EXTRACCIGN DE LOS PRL
MEROS MOLARES TEMPORALES; Y 3) EXTRACCIGN DE LOS PRIMEROS PREMOLA
RES. ALGUNAS MODIFICACIONES A ESTE PLAN PUEDEN HACERSE SEGUN LAS
NECESIDADES DE CADA CASO PARTICULAR, INCLUSIVE PUEDE ABANDONARSE EL
PLAN CUANDO HAY UN CRECIMIENTO FAVORABLE, Y ESTO OCURRE CON CIERTA
FRECUEMNCIA, ESPECIALMENTE EN EL MAXILAR INFERIOR, SIEHNDO LA EXTRAC
CIGN SERIADA UN METODO TERAPEUTICO APARENTEMENTE SENCILLO, REQUIERE
CONOCIMIENTOS SUFICIENTES Y UH DIAGHGSTICO CUIDADOSO ANTES DE PONES
LA EN PRACTICA, LO CUAL ES 0BVIO Si SE TIENE EN CUENTA QUE LA DECI-
SI16N DEL PLAN DE TRATAMIENTO DEBE HACERSE ANTES QUE ESTE COMPLETA =
LA DENTICION., Con LA EXTRACCIGH SERIADA SE REDUCE, EN FORMA MUY -
APRECIABLE, LA DURACION DEL TRATAMIENTO ORTODGNTICO MECANICO Y, EN

ALGUNAS OCASIONES, ESTE PUEDE SER INNECESARIO PORQUE SE LOGRA UNA



AUTOCDRRECCIGN DE'LAS ANOHAL(ASv DE* POSlClﬁN Y DIRECCI6N DEVLOS -

CLUSIGN, CON LA ELlM[NACldN ENTIEM

NALTSIS DE MOYERS

EL ANKLxsxs oE\Mosts, EN LOS ARCOS DE LOS NIAOS DURANTE LA -
‘DENTlCléN WIXTA, AYUDA AL ODONTGLOGO A DECIDIR SI LOS DIENTES -
PERMANENTES TIENEN LUGAR ADECUADO PARA ERUPCIONAR Y ALINEARSE =
NORMALMENTE EN EL ESPACIO EXISTENTE EN EL ARCO., REALIZANDO ESTO
DURANTE LOS ANOS DE LA DENTICIGN MIXTA, EL ODONTOLOGO PUEDE ACTUAR
A TIEMPO PARA RESOLVER ALGUNOS DE LOS PROBLEMAS ANTICIPADOS QUE SE
PRESENTAN, MEDIANTE PROCEDIMIENTOS INTERCEPTIVOS TALES COMO MANTE-
NIMIENTO Y RECUPERACIGN DE ESPACIO, O CORRECCIGHN DEL PER{METRO DEL
ARCO ANTERIOR, USAR ESTE SISTEMA DE ANALISIS PERMITE AL ODONTOLO-
60: 1) PREDECIR LA PROBABILIDAD DE ALINEAMIENTO DE LOS DIENTES -
PERMANENTES EN EL ESPACIO DE ARCO EXISTENTE EN EL ARCO Y 2} PREDE
CIR CON ALTO NIVEL DE PROBABILIDAD, LA CANTIDAD DE ESPACIO EN MM

NECESARIA PARA LLEGAR A UN ALINEAMIENTO APROPIADO.

LAS TABLAS DE PROBABILIDADES CREADAS POR MOYERS, PERMITEN A -
ESTE PROCEDIMIENTO, QUE SEA REALIZADO FACILMEMTE USANDO SGLO LOS
MODELOS DE DIAGNOSTICO DE PLASTICO DEL HIfNO Y LAS PUNTAS AFILADAS
DEL CALIBRE DE BOLEY. LAS CARTAS PERMITEN AL ODONTOLOGO MEDIR EL
TOTAL DE LOS ANCHOS DE LOS CUATRO INCISIVOS PERMANENTES INFERIO-~
RES Y ENTONCES PREDECIR (1) EL ESPACIO NECESARIO PARA El. CANINO =
INFERIOR Y LOS DOS PREMOLARES (3 4 5) v (2) EL ESPACIO NECESARIO

PARA EL CANINO SUPERIOR Y LOS DOS PREMOLARES ( 3 4 5 ),



o4

CHOS: DE Los: INCISIVO
Pnobénl,

1) ‘Meprr con. ‘DE~BDLEY EL' MAYOR ANCHO MESIGDISTAL DE

CADA UNO DE'LDS INCISIVOS PERHANENTES XNFERIDRES. SUMARLOS PARA -

LOGRAR UN TOTAL.

2) DETQRMlNAR_EL ESPACIO NECESARIO PARA UN ADECUADD ALINEAMIEN
TO DE LOS INCISIVOS iNFERlonEs (CUANDO EXISTA APINAMIENTO). Para
HACER ESTO SE COLOCA EL CALIBRE DE BOLEY DE MODO TAL QUE IGUALE -~
LOS ANCHOS DE LOS INCISIVOS CENTRALES INFERIORES I[ZQUIERDOS Y LATE=~
RALES. COLOQUE UN PUNTO DEL CALIBRE DE BOLEY EN LA MARCA DE LA Lf-
NEA MEDIA (CORRESPONDIENTE AL PLANO MEDIOSAGITAL SIMULADO POR HILO
DENTAL) Y DEJE QUE EL OTRO PUNTO SE MARQUE SOBRE LA SUPERFICIE LIN
GUAL DEL CANINO TEMPORARIO [ZQUIERDO, ESTE ES EL PUNTO EN QUE LA
SUPERFICIE DISTAL DEL INCISIVO LATERAL INFERIOR DEBIERA ESTAR CUAN
DO SE ENCUENTRA EN ALINEAMIENTO CORRECTO. ESTE PROCESO SE REPITE

EN EL LADO DERECHO.

3) SE MIDE EL ESPACIO EXISTENTE EN CADA ARCO DENTARIO PARA =

345, ESTO SE REALIZA MIDIENDO DESDE LA MARCA EFECTUADA HASTA LA

SUPERFICIE MESIAL DE LOS MOLARES [NFERIORES DE LOS SEIS A%OS.

4) UsanDO LA TABLA DE PREDICCIGN MANDIBULAR (TABLA 1) Y LA sy
MA DE LOS TOTALES DE LOS ANCHOS DE LOS INCISIVOS INFERIORES (LA -
PRIMERA MEDICIGN DE ESTA SERIE) SE RECORRE A LO LARGO DEL TOPE DE
LA TABLA HASTA QUE SE ENCUENTRE LA CIFRA MAS CERCANA A ESTA SUMA.
ENTONCES SE BUSCA HACIA ABAJO EN ESTA COLUMNA DE CIFRAS HASTA LA

ENTRADA FRENTE AL PROCENTAJE ESCOGIDO, PARA ENCONTRAR CUANTO ESPA
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C10 ES: NECESARIO PARA LoS DIENTES 3.8 5: EL PokcstAus M&é PRAL
rlco PARA TRABAJAR ES EL DE 751 DE LAS PERSONAS QUE TIENEN ESTA
SUMA DE-LoS ANCHOS ns LOS lNClSIVOS INFERIORES, SERA APTOS PARA
QuE SUS 345 snupcxouss oeurno DE LA CANTIDAD DE ESPACIO EN MM

INDICADO FRENTE A LA COLUHNA DEL 751.

EJeMPLo:

SUMA DE LOS ANCHOS DE 2 1 !l 2 (INCISIVOS INFERIORES)
23um,

EN LA TABLA MANDIBULAR ENCUENTRE EL 23 ENEL TOPE DE LA LINEA.
RASTREAR COLUMNA ABAJO LAS CIFRAS HASTA EL NIVEL 75% DE coON--
FIANZA, LA CIFRA DEBERA SER 22,2MM (ESTE ES EL ESPACIO NECESA

R10 PARA QUE 3 4 5 ERUPCIONEN SIN APINAMIENTO),

DIAGRAMA DEL EJEMPLO:

2 11 2=---------23m

. 1
7EL - eiemieae e = - 22, 2MM

ESTO SIGNIFICA QUE SOH NECESARIOS 22.,2MM EN CUALQUIERA DE LOS
~-~-CUADRANTES MANDIBULARES, [ZQUIERDO Y DERECHO, ENTRE EL MOLAR DE
LOS SEIS AROS Y LA MARCA EN EL CANINO, PARA PERMITIR QUE EL CANL
NO PERMANENTE Y LOS DOS PREMOLARES ERUPCIONEN Y LOGREN SU ALINEA

MIENTO ADECUADO.



-:PROCEDIMIENT L2 ARCO SUPERIOR;

ARCO-SUPERIOR ES EL MISMO QUE EL

METODO DE MEDICION RADIOGRAFICA

EL ESPACIO NECESARIO EN EL ARCO EN LOS CUATRO CUADRANTES DE LOS
MAXILARES DE LOS N1flos, PUEDE SER COMPUTADO MIDIENDO LOS ANCHOS EN
LAS RADIOGRAF[AS DE TODOS LOS CANINOS Y PREMOLARES NO ERUPCIONADOS.
ESTAS MEDICIONES PUEDEN SER COMPARADAS CON LAS MEDICIONES DEL ESPA-
CIO EXISTENTE EN EL ARCO EN CADA CUADRANTE Y COMPUTADA LA DIFEREN--
CIA ENTRE CADA CUADRANTE.

S1 SE USA ESTE SISTEMA DEBEN TOMARSE MEDIDAS PRECAUTORIAS!

1) EL ANCHO DE LOS INCISIVOS A CADA LADO DE LA LINEA DEBRE
SER MEDI!DO Y MARCADO POR MEDIO DE UN RASPADG PARA DETERMINAR LA
POSICIGN DEL BORDE DISTAL DEL [NCI1SIVO LATERAL SOBRE EL REBORDE O

LA SUPERFICIE LINGUAL DEL CANINO TEMPORARIO,

2) EL ANCHO DE LA IMAGEN DEL DIENTE NO ERUPCIONADO DEBE -
SER COMPARADO CON EL AMCHO DE LA IMAGEN DE UN DIENTZ ADYACENTE, =

CLINICAMENTE VISIBLE EN LA BOCA,



o e,

+"" SER. MEDIDOS: Y DEBE PROPORCIGN PARA"DETERMINAR -

LA~ CANTIDAD-DE ERROR: EN/UNA ADIOGRAFICA;

7,:'E;€§PL0:
Auﬁuo-ns UNA anéEﬁ‘ﬁA
“TEMPORARIO VISIBLE =.7
Aucud DEL DléNfe ﬁﬁAL
ANCHO DE LA IMAGEN. DE

POR DEBAJO DEL: PRI

PrROPORCIGN:

X = 7,248,

(ANCHO DEL PRIMER MOLAR MO ERUPCIONADO)

Un METODO MAS RAPIDO PARA CALCULAR LA PROPORCIGN ES ENCONTRAR
CUANTO EL CONO (LARGO O CORTO) DE LA MAQUINA DE LOS RAYOS X, EXPAN
DE LA IMAGEN EN LA PELICULA, CADA ODONTOLOGO DEBE CONTROLARSE AS[

" MISMO, YA QUE LAS TECHICAS RADIOGRAFICAS VAR{AN, PERO GENERALMENTE
SE PUEDE DECIR QUE EL METODO DEL CONO CORTO, EXPANDE LA IMAGEN AL-
REDEDOR DE UN 10%Z 6 0.724M PARA LA MAYOR{A DE LOS DIENTES EN LA 20
NA DE LOS PREMOLARES. PARA ARRIBAR A UN ANALISIS EXACTO EN TAL -
CASO, DEBEN SER SUSTRA{DOS O.7MM DE LA MEDICIGN DE CADA PREMOLAR Y

CANINO VISTOS EN LA RADIOGRAF[A. ‘LA SUMA DE ESTAS MEDICIONES PARA



EXISTENTE -

néToD0 DESMOYEﬁérfREVYKMENTE DESCRITO

NALISIS POR COMBINACION

; NKLiSiS'ﬁORygbhsiNACIGN ES REALMENTE UN quENfd DE COMBINAR
Los_éLEMENTds PReblchvbs DEL SISTEMA DE MOYERS CON.EL METODO DE -
MEDICIGN RADIOGRAFICO. LAS TABLAS UTILIZADAS PARA PREDECIR LOS =
ANCHOS PROMEDIOS DE LOS DIENTES SON LAS TABLAS DE MooRRES. EN ESTE
ANALISIS SE HACE UN INTENTO DE MEDIR CUIDADOSAMENTE SOLO EL ANCHO -
DEL PRIMER PREMOLAR SUPERIOR Y UN PRIMER PREMOLAR INFERIOR, EN LA
TABLA DE MOORRES, (TABLA 3) SE VERA QUE EL ANCHO DE LOS PRIMEROS -
PREMOLARES EN CADA ARCO USUALMENTE SE ACERCAN MUCHO AL PROMEDIO DE
LOS ARCOS DEL CANINO PERMANENTE Y SEGUNDO PREMOLAR. EN OTRAS PALA-
BRAS, SI LOS ANCHOS DE LOS TRES DIENTES (3 4 5) EN CUALGUIER CUA--
DRANTE, SE SUMAN Y SE DIVIDEN POR TRES, EL RESULTADO ESTA MUY CER-
CA DEL ANCHO DEL PRIMER PREMOLAR, ESTE METODO PUEDE PRODUCIR UNA
:

RAPIDA Y CERTERA ESTIMACION DEL ESPACIO NECESARIO EN CADA CUADRANTE

LA LONGITUD TOTAL DEL ARCO, PUEDE SER MEDIDA DESDE LA CARA MESIAL
DE UN MOLAR DE LOS SEIS AMOS HASTA LA CARA MESIAL DEL OTRO MOLAR DE

Los sels Aflos. PARA HACEP ESTO, PUEDE CONFECCIONARSE UM INSTRUMENS-

TO ESPECIAL COM DOS BANDAS APLAMNADAS Y UN POCO DE ALAMBRE PARA ARCO
(F1e. 11-3).

S

™,

o correders —= &

F16-11-3., METODO DE MEDIR LA LONGITUD DEL ARCO.



. TABLA -1 R R

DO.PREMOLAR INFERIOR)

SEGUN

FICHA DE PROBABILIDADES PARA PREDECIR LA SUMA DE LOS ANCHOS DE 3 4 5 (CANINO, PIRHERD)
A PARUIR DE LOS ANCHOS TOTALES pf 2 1 1 2 (INCISIVO CENTRAL Y LATERAL INFERIOR). ; S P ’ L 5 .
INFERIOR SRR SN i i

2005 21.0 2.5 22.0 22.5 235.0 23.5 24.0 24.5 25.0 25.5 26,0 26.5.27.0:27.5 28.0.28.5.29.0°"

}=19.5 20.0
21.1 21.4 21.7 22.0 22.3 26.6 22.9 23.2 23.5 23.8 24.1 24,4 24.7 25.0 25,3 25,6 25.8°°26.1 2674726 7]
20.5 20.8 21.1 2).4 21.7 22.0 22.3 22.6 22.9 23.2 23.5 23.8 24.0 24,3 24.6 724.9 '25.27.25,57:25.8:26.1:"

20.7 21.0 21.3 21.6 21.9 22.2 22.5 22.8 23.1 23.4 23.7 24.0 24.3 24.6 24.8.25.1:25.4 257 ..

2

4

1

1 2001 20.4

T 19.8 20.1 20.4 70.7 21.0 21.3 21.6 21.9 22.2 22.5 22.8 23.1 23.4 23.7 24.0 20.3 24.6% 24.8 '25.1 . 25.0° .
1

1

2

1

1

19.4 19,7 20.0 20.3 20.6 20.9 21.2 2t.5 21,8 22.1 22.4 22.7 23.0 23.3 23.6 23.9 N:.N.N:,,.vm; N:,.N..N,m,.a.,,
19.9 20.2 20,5 20.8 21.1 2l.4 21.7 22.0 22.3 22.6 22.9 23.2 23.5 23.8.24:0 N_..va,:..:
2004 21.7 22.0 22,3 22.6° 22.9 23.2 25.5023.8 2010 24w il
23,7 200
22,8 92301 23,5
“Der Nanonoox of 0aTnonONTics, POR £L Di. ROBERT E.NOYERS. COPYRIGRT 195R.YEARB0OK HEDICAL PUBLISHERS. Usabg . i
con PERMISO TABLA 2 ol . i .

19.0 19.3 19.6
18.7 19.0 19.3 19.6 19.9 20.2 20.5 20.8 21.1
18.4 18.7 19.0 14.3 19.6 19.8 20.1 20.4 20.7 2.0 21,3 21.6 21.9 22.2 22.5 22.8: .23.1
17.7 18.0 18.3 (8.6 18.9 19.2 19.5 19.8 20.1 20.4 21.7 21.0 21,3 21.6 21.9 22.2 22.5

TUCHA DE PROBABILIDADES PARA PREDECIR LA SUMA DE LOS ANCHOS DE 3 4 5
1 Z (INCISIVO CENTRAL Y LATERAL INFERIOR)® : R

SUPERIOR s
mM.nuw.mmc.aNa.mmm.cm_.mnw.QNN.me.sww.mNfcNc.mNm.on.mNm.cNm.mNw.cmu.wmw.aﬁ,Nm.wuw.c

U 21,6 21,8 22,1 22.4 72,7 22.9 23.2 23.5 23.8 24.0 24.3 24,6 24.9 25.1 25.4 25,7 26.0. 26,2 26,5 126.7"
iT21.0 21,3 20,5 23.8 22.1 22.4 22.6 22.9 23.2 25.5 23.7 24.0 24.3 24,6 24.8 25.1 25.4 25.725.9 26,2
5% 20.6 20.9 21.2 21.5 21.8 21.0 22.3 22.6 22.9 23.1 23.4 23.7 24.0 24.2 24,5 24.8 25.0 25.3 25.6- 25.0"
5T 20.4 20.6 20.9 21.2 21.5 21.8 22.0 22.3 22.6 22.8 23.1 23.4 23,7 24,0 24,2 24.5 24,8 25,1 25.3 25.6
)X 20.0 20.3 20.6 20.8 21.1 21.4 21.7 21.9 22.2 22.5 22.8 23,0 23.3 23.6 23.9 24.1 2u.4 24,7 25.0 25.3
51 19.6 19.9 20.2 20.5 20.8 21.0 21,5 21.6 21.9° 22.1 22.4 22,7 23.0 23.2 23.5 23.8 24.1 24.3 24,6 24.9
5% 19.8 19.7 19.9 20.2 20.5 20.8 21.0 21.3 21.6 21.9 22,1 22.4 22,7 23.0 23.2 23.5 23.8 24.1 24.3 246
51 19.6 19.3 19.6 19.9 20.0 20.4 20,7 21.0 20.3 21.5 21.8 22,1 22.4 22.6 22.9 23.2 23.4 23.7 24,0 24.3
5% 18.5 18.8 19.0 19.3 19.6 19.9 20.1 20.4 20.7 21.0 21.2 21,5 21.8 22.1 22.3 22.6 22.9 23.2 23.4 23.7

A PARTIR DE LOS ANCHOS ToTaLes 2 T

*DeL Hanppoox ofF fOriuopomttics, por EL Dr. Roaern E. Movers. Cobvrieut 1258, YEArRmook MenicaL PuaLisuess.lsapo

CON PERMISO,
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Dr&neTros '!E!IUDI!YALES LAY CﬂlONAS DE: Lﬂ! Qll!r!! \':nnuuu 2 E
COtENTE : A’:'Sfmj CCawTioap o
; i) riah
SaxtCan SurerTol E
: 0,36 5,530 . 5.3.7.2 §4
V43 06,85 . 5.u.7.5 69
0.39° 77337 4.5.6.6 54
0.33.. 76,37 " 4.5.6.2 69
e A 0.36 5.6 6.1.7.9 55
L Yeeg 0,35 5,29 5.9.7.6 53
LL RN | 0.38 5.3 6.3.8.3 54
. T 0.36 5.4  6,3.7.9 68
T 8 0.46  5.07  3.0.10.4 53
e 0.55 6.2 7.5.10.0 58
nnu.u INEERTO
[RARRRE 0,30 7.23  3.0.4.7 64
9 030 7.42 3.2.4.7 68
n 8 0.35  7.43  4.1.6.0 65
g 0.3 B.48  3.9.5.7 89
cr d 0.32  5.33  5.1.6.7 65
9 0,35  6.06 5.0.6.6 68
LY S 0.42 538 7.0.8.9 85
[ 0.35 .55 6.7.8.5 69
ny g 0.52  5.32  8.5.11.0 63
g 0.48  5.07  8.6.10.3 69
DrANETROS MESIODISTALES DE LAS CORONAS OE LOS DIENTES PERMANENTES®
Dienre Sexa Meoto E.S, 0.5, v, RS Cawrioas
- - s {mn) {un) {um) (23] fum)
HAXILAR SUPENTOR -
1y ] 8.78 0.05  0.46  5.29 87
9 8.40 0,06 0.53  6.30 37
1, ¢ 6.64 0.07 0.63  9.u2 34
] 6.47 0,07 0.2  9.50 86
¢ 3 7,95 0.05 0,42 5.24 a7
9 7.55  0.04 0.37 4.9y EH
pry é 7.01 0.04  0.38 5.4 37
g 6,35  0.05 0.42 8.2 3
[T =4 .82 0.04 0,37 5.43 36
i 6.62 0.05 0,43 AT 3l
" LS 1) 0.05 2,56 5.1 33
S 8 10,52 0.06 0.51  4.36 35
ny 8 10.35 0.08 0.53 5.1 65
) 9.81 0,07 0.49  4.96 50
o HAlen lnui
T PN SN RN T T3 0.03 0.31  5.75 85
g 5.25 0,04 0.36  6.86 a7
Iy =8 5,95 0.06  0.38 6.3 35
. Ly SO S8 0,04 0.38  6.60 37
't S8 6.9 0.04 0.36  5.22 34
) 6.47  0.04 0.32  5.00 a7
Py g L 107 0.04 0.35 4.9 35
R 5.87  0.04 0.3 5.59 37
P R AY L 0,06 0.52 7.11 82
Slp 7.02  0.04 0.80  5.47 33
Sy w4 11.18 0.95 0.47 4,22 76
L PR 10,74 0,06 0.56  §.24 84
ny Lo 10.78 0,10 9.7 6.62 53
Lo 9 10,34 0,08 0.62  5.%6 53
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MEDIR EL ANCHO DE'L

INFERIOR DE UN LADO.DE’

S1 SE USA LA TécniéA'D CORTO, RESTAR 0.5MM DE LA MEDICIGN
Y MULTIPLICAR POR Té;s. LA DIMENSION RESULTANTE EQUIVALE AL ESPA
CIO NECESARIO PARA duﬁ Ehuécjoueu 375, PARA EL ARCO SUPERIOR,
REPETIR EL PROCESO, PARA OBTENER EL ESPACIO NECESARIO PARA QUE -

ERUPCIONEN 3 4 5,

LA REGLA 21 - 23

HAY uN METODO MAS RAPIDO DE ESTIMACION DEL ESPACIO NECESARIO,
PARA QUE EL CANINO PERMANENTE Y LOS DOS PREMOLARES ERUPCIONEN EN
CADA CUADRANTE DE LOS ARCOS DEL NIflo, ESTE METODO PROPORCIONARA
UNA RAPIDA ESTIMACIGN DEL ESPACIO NECESARIO DURANTE EL EXAMEN OR-
TODGNTICO DEL NINO CON UNA CERTEZA DE MASs DEL 80%. SiIn EMBARGO,
ESTAS MEDICIONES DEBEN SER CONFIRMADAS LUEGO, CON UN ESTUDIO MAS

COMPLETO,

LA, CLAVE DE ESTE METODO ES LA PROBABILIDAD (CON UN NIVEL DE -

80% DE CONFIANZA) DE QUE EL ESPACIO MECESARIO EN UN CUADRAMNTE |

FERIOR PARA LA ERUPCION DE 3 4 5, NO EXCEDERA DE 21MM Y QUE EL -
ESPACIO NECESARIO EN UN CUADRANTE SUPERIOR PARA LA ERUPCIGN DE -

3 4 5 no EXCEDERA DE 23MM.

LA REGLA 21-23 PERMITE UNA EVALUACIGN INSTANTANEA ACERCA DE -
LA EXISTENCIA DE ESPACIO SUFICIENTE EN CADA CUADRANTE COMO PARA

PERMITIR LA ERUPCIGN NO APINADA DE LOS DIENTES PERMANENTES CRf-
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TIC0S, ‘LOCALTZADOS ENTRE LOS INCISIVOS.LATERALES'Y LOS PRIMEROS MQ

LARES PERMANENTES. A" PESAR NECESIDAD 'DE TENER QUE CHECAR ES

TAS MEDICIONES OTRA'VEZ

PRIMERAS CONSULTAS, CUAND

ACERCA DE LOS PROBLEMAS @ RESENTEN,

Dracnéstico,

ADEMAS DE TODOS LOS “MEDI

)S 'DE DIAGNGSTICO CORRIENTES, EN EL ES-

TUDIO DE PLAN DE EXTRACCIGN SERIADA ES (NDISPENSABLE LA RADIOGRAF[A
PERIAPICAL, SIN LA CUAL NO ES POSIBLE TENER LA SUFICIENTE INFORMA--
CI6N PARA DESCRIBIR ESTE TIPO DE TRATAMIENTO. EL DIAGNGSTICO DE -
LAS ANOMALTAS, QUE INDICAN LA EXTRACCION SERIADA, PUEDE HACERSE DES
DE UNA EDAD MUY TEMPRANA, DESDE LOS 4 & 5 AfNOs DE LA VIDA DEL NIfO.
SI EN ESTA EDAD ESTAN AUSENTES LOS DIASTEMAS FISIOLGGICOS DE CRECI-
MIENTO, CARACTER(STICOS DE LA DENTICIGN TEMPORAL, SE PUEDE TENER CA

S! LA SEGURIDAD DE QUE LOS DIENTES PERMANENTES NO ENCONTRARAN ESPA-

C10 PARA SU COLOCACIGN ADECUADA POR EL MAYOR VOLUMEN DE ESTOS.

LA LONGITUD DEL ARCO DENTARIO, DESDE LA PARTE DISTAL DEL SEGUNDO
MOLAR TEMPORAL DE UN LADO A LA CORRESPONDIENTE DEL LADO OPUESTO, NO
S§LO NO AUMENTA COH LA EDAD SINO QUE DISMINUYE, YA QUE EL ANCHO ME-
SI0DISTAL COMBINADO DE CANINO, PRIMERO Y SEGUNDOS MOLARES TEMPORA--
LES ES MAYOR QUE EL CANINO, PRIMERC Y SEGUNDOS BICUSPIDES PERMANEN-

TES, TAL COMO HAN DEMOSTRADO NANCE Y OTROS INVESTIGADORES (FI1G,l1l-4)

OTRA CLASE DEL DIAGNGSTICO HOS LA PROPORCIONA LA ERUPCIGN DE LOS
INCISIVOS CENTRALES PERMAMENTES. ES MUY FRECUENTE OBSERVAR QUE, AL
HACER EXFOLIACIGN EL INCISIVO LATERAL DE LECHE, EL PERMANENTE CORRES

PONDIENTE, POR FALTA DE ESPACIO, SE COLOCA EN LINGUOGRESIGN; Y TAM-
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BIEN QUE, TANTO EN EL MAXILAR SUPERIOR COMO EN EL INFERIOR, AL HA
CER ERUPCION LOS CENTRALES, NO SOLO REABSORBEN LAS RA[CES DE LOS
CENTRALES TEMPORALES SINO TAMBIEN DE LOS LATERALES PERMANENTES Y

AL PRODUCIRSE LA ERUPCIGN DE ESTOS PUEDEN SUCEDER VARIOS FENGMENOS:
1) REABSORCIGN Y EXFOLIACIGN PREMATURA DE LOS CANINOS TEMPORALES -
SIN ANGMAL{AS DE POSICION DE LOS LATERALES; 2) ERUPCION DE LOS I[N
CISIVOS LATERALES EN FOTACIGN, SIN OCASIONAR LA CAfDA DE LOS CANI-
NOS; 3) ERUPCIGN LINGUAL DE LOS LATERALES, LO QUE CAUSA LA OCLU--
SION DE LOS SUPERIORES POR LINGUAL DE LOS INFERIORES (LINGUOGRESIGN)
4) REABSORCIGN Y CA[DA PREMATURA DEL CANINO TEMPORAL DE UN SOLO LA-
DO, PRODUCIENDOSE DESVIACIONES DE LA L{NEA MEDIA QUE NO OCURREN ~

CUANDO LA PERDIDA ES BILATERAL,

. A < 208mm

~F16--11-4 A, SUPERPOSICION DE LOS ARCOS DENTARIOS TEMPORALES
(LINEA GRUESA); LA DISTANCIA ENTRE LAS SUPERFI-
CIES DISTALES DE LOS SEGUNDOS MOLARES TEMPORALES
ES MAYOR QUE LA QUE EXISTE ENTRE LAS SUPERFICIES
DISTALES DE LOS SEGUNDOS PREMOLARES. B, ESQUEMA
PE LOS ANCHOS DE CANINOS Y MOLARES TEMPORALES Y
DE CANINOS Y MOLARES PERMANENTES,
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St Loé,d}ulud$ﬁfénadaALﬁs HAN{@Afbu,'stfqu SE. PRODUZCAN ANOMA
LTAS DE POSICION 0 5rn€céjﬁnfbs £0s  INCISIVOS, EL PRIMER PREMOLAR
MO TENDRA DIFICULTAD ENCOLOCARSE EN EL ARCO DENTARIO YA QUE SU -
DIAMETRO nEsonxéfAL‘No‘VAﬁfA MUCHO DEL CORRESPONDIENTE AL PRIMER -
MOLAR QUE VA A REEMPLAZAR; EL SEGUNDO PREMOLAR TAMPOCO ENCONTRARA
DIFICULTADES, PUESTO QUE SU TAMANO ES MENOR AL DEL SEGUNDO MOLAR -
TEMPORAL QUE IRA A SUSTITUfR, EN OCASIONES NORMALES ESTE ESPACIO
SOBRANTE LO NECESITA EL CANINO PERMANENTE, QUE ES SENSIBLEMENTE -
MAS GRANDE QUE EL RESPECTIVO TEMPORAL, PARA COLOCARSE EN EL ARCO -
DENTARI0, PERO SI HA HABIDO PERDIDA PERMATURA DEL CANINO TEMPORAL
Y EL ESPACIO DEL ARCO ESTA DISMINUIDO, EL CANING PERMANENTE BUSCARA
ESPACIO PARA SU ERUPCION EN POSICIGN VESTIBULAR (CASO MAS FRECUEN-

TE), LINGUAL, EN ROTACIGN, 0 QUEDARA INcLufDO,

MANDfBULA,

S1 SE HA PRODUCIDO CON ANTICIPACIGN LA CAfDA PREMATURA DEL CANI-
NO TEMPORAL INFERIOR, EL CANINO PERMANENTE TENDRA DOS DISYUNTIVAS:
0 REABSORBE LAS RA{CES DEL PRIMER MOLAR TEMPORAL Y OCASIONA LA EXFQ
LIACIGN DE ESTE, O HACE SU ERUPCION HACIA LA PARTE VESTIBULAR, OUE-
DANDO FRECUENTEMENTE EN VESTIBULOCLUSIGN EN RELACIGN CON LOS DIEN--
TES SUPERIORES; ESTO PUEDE SUCEDER TAMBIEN EN EL CASO DE QUE LA SE-
CUENCIA DE ERUPCIGH ESTE ALTERADA Y HAGA PRIMERO SU ERUPCIGH EL PRI

MER BICUSPIDE Y DESPUES EL CANINO,

S1 EL PRIMER MOLAR TEMPORAL HA TENIDO SU EXFOLIACIGH ANTICIPADA
MENTE, EL PRIMER BICUSPIDE AL HACER ERUPCIGN, PUEDE A SU TURNO, -

CAUSAR LA CA[DA DEL SEGUNDO MOLAR TEMPORAL, CON LO CUAL LA ULTIMA



- CONSECUENCIA SER

“GRESIONY ™ 7

v{NCLUSIGﬁ;DEL s;quﬂod'sxqﬁsn;ns‘pon FALTA DE
{ENFES MUY FRECUENTE,  SUERUPCION-EN‘LINGUQ

ESPACIO,

TRATAMIENTO.

""LA"MEJOR EPOCA PARA INICIAR LA EXTRACCISN SERIADA ES CUANDO HAN
HECHO ERUPCIGN LOS INCISIVOS' CENTRALES Y LATERALES INFERIORES, [N-
CISIVOS CENTRALES SUPERIORES, Y ANTES O INMEDIATAMENTE DESPUES DE
LA ERUPCIGN DE LOS lNCIS[VDSiLATERALES SUPERIORES. EL OBJETO ES -
ALTERAR DELIBERADAMENTE LA ERUPCION DENTARIA. EL PRIMER PAsO (A -
LA EDAD DE 8 A 8% AROS) CONSISTE EN LA EXTRACCIGN DE LOS CUATRO CA
NINOS TEMPORALES (FIG. 11-5.1); CON ELLO SE CONSIGUE LA CORRECCIGN
ESPONTANEA DE LAS ANOMAL{AS DE POSICIGN DE LOS INCISIVOS POR LA -
ACCION DE LOS MUSCULOS DE LA LENGUA Y DE LOS LABIOS, POSIBLE AL NO
EXISTIR YA PROBLEMAS DE FALTA DE ESPACIO (Fig, 11-5.2)

F1G, 11-5, ETAPAS SUCESIVAS DE LA EXTRACCION SERIADA,

1, APIflAMIENTO ANTERIOR DESPUES DE LA ERUPCIGN DE LOS CUATRO IfiCI-
S1VOS SUPERIORES E INFERIORES; 2, CORRECCION ESPONTANEA DE LA POSL
CIGN DE LOS ANTERIORES DESPUES DE LA EXTRACCIGH DE LOS CANINOS TEM
PORALES; 3, EXTRACCIGN PRECOZ DE LOS PRIMEROS MOLARES TEMPORALES -
PARA ACELERAR LA ERUPCION DE LOS PRIMEROS BICUSPIDES; Y4, ERUuUPCION
PREMATURA DE LOS PRIMEROS BICUSPIDES Y EXTRACCION DE ESTOS; 5, ERUP
CIG6N SIN TRASTORHOS, DE CANINOS Y SEGUNDOS BICUSPIDES EN POSICIGH -
ESPACIADA., EL CIERRE DE LOS ESPACIOS SE PRODUCE MAS TARDE CON LA -
ERUPCION DE LOS SEGUNDOS MOLARES PERMAMENTES.
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CON ESTE' PASO SE HA OBTENIDO SOLO UN RESULTADO.PROVISIONAL, -
PUESTO QUE SE HAN TRASLADADO, POR AS{ DECIR, LA ANOMAL{A DEL SEC
TOR ANTERIOR A LOS SECTORES POSTERIORES, A EXPENSAS DE LOS ESPA-

€C10S NECESARIOS PARA LA UBICACION DE PREMOLARES Y MOLARES.

LA SIGUIENTE ETAPA DEL PROCEDIMIENTO CONSISTE EN LA REMOCION -
DE LOS CUATRO PRIMERDS MOLARES TEMPORALES CON EL FIN DE ACELERAR

Y FACILITAR LA ERUPCIGN DE LOS CUATRO BIcdspiDes (Fie, 11-5,3),

EN ESTA SEGUNDA FASE DE LA E}TRACCION SERIADA, APROXIMADAMENTE
ENTRE LOS 9 v 9% AflOS, NO PRESENTA MAYOR DIFICULTAD EN EL MAXILAR
SUPERIOR, DONDE EL ORDEN DE ERUPCIGN MAS FRECUENTE ES PRIMER BI--
CUSPIDE, CAMINO, SEGUNDO BICUSPIDE, SIN EMBARGO EN LA MAND{BULA,
HAY QUE PROCURAR QUE LA ERUPCION DEL PRIMER BICUSPIDE SE HAGA AN-
TES QUE LA DEL CANINQO, ES DECIR, CAMBIAR EL ORDEN DE ERUPCION MAS
FRECUENTE DE CANINO, PRIMER BICUSPIDE Y SEGUNDO BICUSPIDE, YA QUE
EXISTE EL PELIGRO DE QUE AL SALIR PRIMERO EL CAMINO QUEDE EN MALA
POSICIGN, CAS! SIEMPRE EN ROTACIGN Y VESTIBULOVERSIGN, PARA EVI-
TAR QUE ESTO OCURRA PUEDEN SEGUIRSE DOS CAMINOS: EL PRIMERO, CON-
SISTE EN HACER UN DIAGNGSTICO PRECOZ QUE PERMITA PREDECIR QUE SE-
RA 1MPOSIBLE OBTENER ESTE CAMBIO DE ERUPCIGN, Y ENTONCES HABRA -
QUE PROCEDER A LA EXTRACCIGN DEL FoLfcULO DEL PRIMER BICUSPIDE AL
MISMO TIEMPO EN QUE SE HACE LA EXTRACCIGON DEL MOLAR TEMPORAL; EL
SEGUNDO METODO, CONSISTE EN ALTERAR EL PLAN DE LA EXTRACCION SE-
RIADA Y RETIRAR ANTES EL PRIMER MOLAR TEMPORAL QUE EL CANINO, ¥
UNA VEZ QUE HAGA ERUPCIGHN EL BICUSPIDE PROCEDER A LA EXTRACCIGN -

DEL CANINO TEMPORARIO,

EL TERCER PASO CONSISTE EN LA EXTRACCIGN DE LOS CUATRO PRIME-
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ROS. BICUSPIDES, GENERALMENTE ENTRE LOS 9 v % v 10 ANos, coN Lo cuaL
SE LOGRARA EL ESPACIO NECESARIO PARA LA COLOCACION CORRECTA DE LOS
CANINOS Y SEGUNDOS BICUSPIDES (FI16. 11-5,4.5), MNUEVAMENTE SE PLAN
TEA AQUS EL INTERROGANTE DE CUANDO EXTRAER ESTOS DIENTES; LA RES--
PUESTA NOS LA DA EL GRADO DE CALCIFICACION DE LOS CANINOS (LOS SUPE
RIORES DEBEN TENER CUANDO MENOS LA MITAD DE LA RAfz FORMADA). Las
FIGURAS 11-6 v 11-7, MUESTRAN LAS CONDICIONES DIFERENTES QUE PUEDEN
PRESENTARSE EN ESTE MOMENTO. EN LA PRIMERA, EL CANINO ESTA MAS -
PROXIMO A HACER ERUPCIGN QUE EL SEGUNDO BICUSPIDE, TODAV{A PERSIS-
TE EL SEGUNDO MOLAR TEMPORAL QUE HACE LAS VECES DE MANTENEDOR DE ES
PACIO PARA PREVENIR LA MESOGRESIGN DE LOS MOLARES; EN ESTE CASO EL
PRIMER BICUSPIDE DEBE SER ELIMINADO A LA MAYOR BREVEDAD PARA FACI-
LITAR LA ERUPCIGN DEL CANINO, EN LA CONDICIGN QUE MUESTRA LA FIGU
RA-11-7, LA ERUPCIGN DEL SEGUNDO BICUSPIDE SE HA EFECTUADO ANTES -
QUE LA DEL CANINO Y SE CORRE EL INMINENTE PELIGRO DE UN CIERRE DEL
ESPACIO RESULTANTE DE LA EXODONCIA DEL PRIMER BICUSPIDE, POR LO -~
QUE ESTE DEBE CONSERVARSE EL MAYOR TIEMPO POSIBLE MIENTRAS PROSIGUE
EL PROCESO DE ERUPCIGN DEL CANINO O SI SE EXTRAE EL PRIMER BICUSPI-

DE SE COLOCARA UN MANTENEDOR DE ESPACIO.

PRECAUCTIORES.,

LA PRINCIPAL RESPONMSABILIDAD DEL ODONTGLOGO, EN LOS TRATAMIENTOS
CON EXODONCIA SERIADAS, ES LA DE OBSERVAR UMNA SECUENCIA CORRECTA EN
LAS EXTRACCIONES, DETERMINADA POR FACTORES INDIVIDUALES EN CADA CA-
SO, Y EL CUIDADO DE LOS ESPACIOS DEJADOS POR LA ELIMINACION DE DIEN
TES.

LA MESOGRESIGN DE LOS DIENTES POSTERIORES CONSTITUYE UN PELIGRO

LATENTE Y AL HACER CASO OM!SO DE ELLA, PUEDE PLANTEARSE LA DESGRA-
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"CUATRO BICUSPIDES Y AUGN CARE

'ESPACTIO,

NOR INDICIO DE ACORTAMIENTO DE ESPACIO HABRA QUE APELAR AL USO DE

APARATOLOG{A QUE MANTENGA  LOS DIENTES POSTERIORES EN SU SITIO. -
ESTA-PUEDE SER DE DIVERSOS TIPOS:ANCLAJE EXTRAORAL, INDICADO PRIN
CIPALMENTE EN EL MAXILAR SUPERIOR, QUE POR ESTAR CONSTITUIDO POR

HUESO MAS ESPONJOSO QUE EL DE LA MAND{BULA, FACILITA LA MESOGRE--
SI6N DE LOS DIENTES POSTERIORES; ARCO LINGUAL SOLDADO A BANDAS EN
L0S PRIMEROS MOLARES PERMANENTES Y EN CONTACTO CON LAS CARAS LIN-
GUALES DE LOS INCISIVOS, DE FRECUENTE USO EN LA MANDI[BULAJ PLACAS
ACRfLICAS QUE ACTUEN COMO MANTENEDORES DE ESPACIO Y QUE, AL MISMO
T1EMPO, AYUDEN A MEJORAR LA DIMENSIGN VERTICAL EN LOS CASOS DE HL
PEROCLUSIGN DE LOS DIENTES ANTERIORES; ESTAS PLACAS DEBEN PERMI--

TIR EL LIBRE DESPLAZAMIENTO DE LOS DIENTES QUE ESTEN HACIENDO -~
ERUPCION; EL LLAMADO ARCO DE RETENCION DE NANCE, FORMADO POR UN -
LINGUAL, SOLDADO A LAS BANDAS DE LOS PRIMEROS MOLARES, QUE EN LUGAR
DE TENER CONTACTO CON LOS [NCISIVOS TIENE APOYO SOBRE EL PALADAR
POR INTERMEDIO DE UN SEMICIRCULO CONFECCIONADO EN ACRILICO QUE, AL
MISMO TIEMPO, SE ADOSA CONTRA LA PORCIGN VERTICAL DEL PALADAR [M-
PIDIENDO LA MESOGRESI&N DE LOS MOLARES DE LOS SEIS ANOS, EVITA QUE
EL ARCO LINGUAL SE HUNDA EN EL TEJIDO BLANDO PALATINO,

Seln Gelin

F16, 11-6 Fig., 11-7



CONCLUSIOKES

EL CRECIHIENTO Y DESARROLLO ES UN PROCESO COMPLEJO, DINAMICO
DE CAMBIOS [NTIMAMENTE ASOCIADOS GQUE PERMITEN LA TRANSFORMACION
DE UN SER HUMANO DESDE SU FECUNDACION HASTA LA EDAD ADULTA, ES-
TO OBLIGA AL ODONTOLOGO A INTRODUCIRSE EN UN MEJOR CONOCIMIENTO
DE DICHOS CAMBIOS PARA PODER COMPRENDER LA EVOLUCION Y LAS ALTE
RACIONES QUE PUEDEN PRESENTARSE EN EL CRECIMIENTO Y DESARROLLO

DE LAS ESTRUCTURAS CRANEOFACIALES Y DENTALES,

DicHo DE O0TRO MODO, PARA EL CLINICO PROFESIONAL ES DE PRIMER
ORDEN CONOCER EL CRECIMIENTO Y DESARROLLO DEL PACIENTE PARA -~
DIAGNOSTICAR Y TRATAR A UNA EDAD TEMPRANA LAS ANOMAL[AS DENTOFA
CIALES, TENIENDO CADA CLINICO LA RESPONSAEIL!ﬁAD DE REMITIR 0 =
TRATAR AL PACIENTE DE ACUERDO A SU PROPIO CONOCIMIENTO TANTO EN
LOS FUNDAMENTOS DE DIAGNGSTICO COMO EN LA BIOMECANICA ORTODGNTL

CA APLICADA,

.Los MUscULOS MASTICADORES SON AQUELLOS QUE MEDIANTE SU CON-
TRACCIGN PRODUCEN ABERTURA Y CIERRE DE LA MAND{BULA, ESTOS SON
LOS QUE EJERCEN LAS FUERZAS QUE ACTUAN A TRAVES DE LOS DIENTES
DEL ARCO INFERIOR CONTRA LOS DEL ARCO SUPERIOR DURANTE LOS DI-

VERSOS MOVIMIENTOS MASTICATORIOS.

Los mdscuLos MASTICADORES soN: EL MaseTero, TemporaL EL
PTERIGOIDEO EXTERNO Y EL PTERIGOIDEO INTERNO.

Los PTERIGOIDEOS EXTERNOS AYUDAN A LLEVAR HACIA ABAJO LA -
MANDIBULA AL TRACCIONAR HACIA ADELANTE LOS CONDILOS DE MODO QUE
LA RAMA DESCENDENTE QUEDA LIBRE DE LAS PRESIONES DE LOS TEJIDOS

POR DETRAS DE ELLA, Y AS[ PERMITE LA ACCIGN DE BISAGRA EN EL -
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COHPART[MIENTO ART[CULAR INFERIOR)

S 3 lNCLUSIVE EL CUTANEO DEL -

Los SUPRAH!ODEO

“CUELLO; EJERCEN CIERTO CDNTRDL SOBRE EL ACTO MASTICATORIO POR LA

'APLICACIGN DE LAS FUERZAS CONTPARIAS A LAS MAYORES EJERCIDAS POR

L0S MUSCULOS MAS PODEROSOS DE LA MASTICACIGN, ESTOS ENTRAN EN -
ACCIGN DURANTE LA DEPRESION MAXIMA DE LA MAND[BULA, CUANDO SE -
ABRE LA BOCA AL MAXIMO DURANTE MOVIMIENTOS LATERALES QUE SOBREPA
SAN LOS MASTICADORES FUNCIONALES CUANDO LA MAND{BULA INTENTA CE-
RRARSE CONTRA ALGUNA RESISTENCIA Y DURANTE EL ACTO DE DEGLUSIGN.
SIN EMBARGO, EN UN ANALISIS FINAL, LA FORMA FUNCIONAL DE LOS --
DIENTES Y SU ALINEAMIENTO EN LOS MAXILARES ESTAN DESTINADOS A -~
COOPERAR EN LA MASTICACIGON CON LAS FUERZAS FUNCIONALES QUE ACTUAN
SOBRE ELLOS MERCED A LOS CUATRO MUSCULOS MASTICADORES, SOLO EN -

UNA GAMA RELATIVAMENTE RESTRINGIDA DE MOVIMIENTOS MANDIBULARES.

EL MUSCULO BUCCINADOR, A VECES MENCIONADO COMO MUSCULO MASTICA
TORI0, PERTENECE A LOS DE LA EXPRESIGN FACIAL, ESTA UBICADO EN LA
MEJILLA Y FUNCIONA JUNTO CON LA LENGUA PARA LA COLOCACIGN DEL ALL
MENTO ENTRE LOS DIENTES DURANTE LA MASTICACIGN, PERO NO ES ELEVA

DOR *! DEPRESOR DE LA MAND{BULA.

Es POR ESTO QUE EL ODONTOLOGO, DEBE TENER PRESENTE QUE LA ACTL
VIDAD MUSCULAR ES IMPORTANT[SIMA YA QUE CONTROLA TODOS LOS MOVI--
MIENTOS CRANEOFACIALES, EN EL CUAL ESTE DESARROLLA SU ACTIVIDAD -

NORMAL DE TRATAMIENTO.

DESDE SUS INICIOS, LA ORTODONCIA PRESENTA AFINIDAD [NTIMA CON
LA ODONTOLOGIA CON LA CUAL HA EVOLUCIONADO HASTA QUE FUE RECONOCLE

DA COMO UNA ESPECIALIDAD DE ESTA, A PRINCIPIOS DE SIGLO,
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'ES IMPORTANTE SERALAR QUE EL ODONTOLOGO DE PRACTICA GENERAL,

TIENE LA CAPACIDAD PARA PODER DETERMINAR UNA CIERTA MALOCLUSIGN
'PRESENTE EN EL PACIENTE Y PODER AGRUPARLA DENTRO DE UN SISTEMA

'gDE CLASIFICACION PARA DARSE UNA IDEA DE LA SEVERIDAD DEL CASO, Y

SER HONESTO AL ADMITIR QUE PUEDE SER TRATADO POR EL, O SER REMI-

TIDO AL ESPECIALISTA.

SIN ALGUNA DUDA, ANGLE FORMA POR S{ SOLO EL COMIENZO DE LA -

ORTODONCIA COMO UNA ESPECIALIDAD REVOLUCIONARIA QUE ABRE UNA SO-

‘LUCIGN MAS AL DIAGNGSTICG DE LAS MALGCLUSIONES PRESENTES COMUN-

MENTE EN EL HOMBRE ACTUAL, AL PRESENTAR SU CELEBRE CLASIFICACION
DE ANOMAL{AS DENTOFACIALES, LA CUAL TIENE PARTICULAR INTERES YA

QUE HASTA NUESTROS D{AS PREVALECE APLICANDOSE EN EL DESARROLLO -
ORTODONTICO DIARIO, A ESTA CLASIFICACIGN, SE LE HAN HECHO CO--

RRECCIONES M[NIMAS PERO ENFOCADAS AL CONCEPTO BASE QUE NO HA SI-
DO ALTERADO A TRAVES DEL TIEMPO Y AGREGANDOLE COMPLEMENTOS IMPOR
TANTES COMO LA MODIFICACIGN DE DEWEY-ANDERSON A LA CLASIFICACION

Ciase | pe ANGLE.

EL ESTUDIO CLINICO DEL PACIENTE ES FUNDAMENTAL, DEBIENDO REA-
LIZARSE SISTEMATIZADO DE TAL MODO QUE EL ODONTOLOGO CUENTE CON =
GRANDES RECURSOS AUXILIARES PARA ACLARAR DUDAS QUE PUEDAN SURGIR
DEL EXAMEN DEL PACIENTE: RADIOGRAF[AS, MODELOS, FOTOGRAFfAS, -

ANALISIS GNATOSTATICOS Y CEFALOMETRICOS,

ADEMAS DEL DIAGNGSTICO DIFERENCIAL DEBE ESTABLECERSE EL DIAG
NGSTICOETIOLGGICOY PATOGENICO PARA TENER UNA IDEA DE LA GRAVE--
DAD DEL PROBLEMA, DE TAL MODO, QUE EL DIAGNOSTICO HECHO SOLAMEN
TE SEGUN LAS ANOMAL{AS DE LA OCLUSIGN, ES INSUFICIENTE; POR LO -

TANTO, ES INDISPENSABLE QUE DICHO DIAGNGSTICO INCLUYA ANOMAL{AS
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DE.'POSICIGN, VOLUMEN FORMA Y .FUNCIGN DE . LOS MAXTLARES, DIENTES,

ARTICULACTGN TEMPOROMANDIBULAR Y TEJIDOS BLANDOS.

PRONGSTICO ES EL JUICIO PREVIO GUE SE FORMA EL PROFESIONAL SQ
BRE EL CURSO, DURACION Y RESULTADO FINAL FAVORABLE O NO DE LAS -
ANOMAL{AS DE LOS TEJIDOS BLANDOS, DE LOS MAXILARES, DE LOS DIEN-

TES, DE LAS ARTICULACIONES TEMPOROMANDIBULARES Y DE LA OCLUSIGN,

MucCHOS SON LOS FACTORES QUE INTERVIENEN PARA FORMULARSE UN JUL
CIO ACERTADO SOBRE EL RESULTADO DEL TRATAMIENTO, DE TAL 0 CUAL -
ANOMAL[A Y ES DONDE LA EXPERIENCIA PROFESIONAL CONTRIBUYE EN ~-
GRAN PARTE A POSIBILITAR DICHO PRONGSTICO. NADA COMPROMETE MAS
UNA REPUTACION PROFESIONAL GUE LA INCERTIDUMBRE O EL DESACIERTO
EN EL PRONGSTICO, FRUTO TODO DE LA INCOMPRESIGN POR CARENCIA DE

LA OBSERVACIGN DERIVADA DE LA ESCASEZ DE CONOCIMIENTO (Pucct),

UN PRONGSTICO FAVORABLE DEPENDERA DEL CORRECTO DIAGNGSTICO DE
LA ANOMALTA, INICIACION DEL TRATAMIENTO EN UNA EDAD PROPIA Y OPOR
TUNA EN LA DEBIDA ELECCIGN, APLICACION Y DIRECCION DE LOS APARA-

TOS Y TERAPEUTICOS ORTODGNTICAS,

PRINCIPALMENTE LAS ANOMAL{AS DE LOS TEJIDOS BLANDOS SE DIVIDEN
EN ANOMAL {AS DE TIEMPO, ESPACIO Y NUMERO. DEHTRO DE ESTE GRUPO -
TIENEN ESPECIAL INTERES, DESDE EL PUNTQO DE VISTA ORTODONTICO, LAS
ANOMALTAS DE ESPACIO, LAS CUALES A SU VEZ PUEDEN SER DE VOLUMEN,
FORMA Y FUNCIGN Y SE REFIEREN ESPECIALMENTE A LOS LABIOS Y LA LEN
GUA, AL 1GUAL LAS ANOMALIAS DE LOS MAXILARES SON DE TIEMPO, ES-

PACIO Y NUMERO,

LAS ANOMAL{AS DE LOS DIENTES ES ALGO COMUNMENTE MAS OBSERVADO
POR EL ODONTGLOGO, YA QUE LA DESARMON[A EN LA OCLUSIGN ES MAS VvI-

SIBLE, AL {GUAL QUE LOS OTROS GRUPOS PUEDEN SER DE TIEMPO, ESPA-
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CLO Y. NUMERO - i

LA*xnébgrAchA'bE LAfﬁﬁ;fbygAcﬁénﬂfenﬁoachunanULAR ES FUNDA-
MENTAL[EN_QRTODch;A; {Lﬁ'BdCA Y.SqSiPARTES PUEDEN CONSIDERARSE
""COHO UNA ﬁRTlCULAé}ﬁNVtéﬂ#{sTfﬂvaENV%RESVSUPERFICIES OCLUSALES:
00§’ DE ELLAS stﬁiLAREs‘éﬁ'ﬁy;ﬂoglASEEcros A LAS OTRAS ARTICULA-
CIONES SINOVIALES, PERO MENOS LIMITADAS EN SU ACCIGN Y ARTICULAN
DO CON EL ESQUELETO GSEO, LAS ARTICULACIONES TEMPOROMANDIBULARES;
LA TERCERA CONSISTE EN LAS SUPERFICIES ARTICULARES DE ESMALTE, LA
OCLUSION DE LOS DIENTES SUPERTORES E INFERIORES, EN ESTAS ANOMA-
LfAS DE LAS ARTICULACIONES LAS DE ESPACIO SON LAS MAS IMPORTANTES

DE SERALAR,

POR ULTIMO LAS MALOCLUSIONES, O ANOMAL[AS DE LA OCLUSIGN, s6LO
SON. ANOMALTAS DE ESPACIO, PUES SE HA RECALCADO QUE LA OCLUSIGN -
DENTARIA ES LA POSICIGN RECIPROCA EN QUE QUEDAN LOS DIENTES DE UN
ARCO RESPECTO DE LOS DEL OTRO CUANDO SE CIERRAN DESARROLLANDO LA
MAYOR FUERZA, EJERCIENDO LA PRESIGN SOBRE LOS MOLARES Y QUEDANDO
EN POSICIGON NORMAL LOS CONDILOS DE LA MANDIBULA. EsTa POSICIGN -
ES LA QUE PERMITE UNA BUENA OCLUSIGN U OCLUSIGN NORMAL ES CONDI--
CI6N ESENCIAL PARA QUE LOS DIENTES REALICEN EN LAS MEJORES CONDI-

CIONES SU FUNCION MASTICATORIA.

Con EL FIN DE ESTABLECER UN DIAGNGSTICO, LO MAS EXACTO POSIBLE,
ES IMPORTANTE SEGUIR UN ORDEN EN EL EXAMEN DEL PACIENTE, PARA -
ELLO RECURRIMOS A LOS ELEMENTOS O PROCEDIMIENTOS DE DIAGNGSTICO,
QUE SON AQUELLOS MEDIOS QUE PERMITEN CONOCER LAS CARACTER[STICAS
DEL PACIENTE PARA DETERMINAR EL DIAGNGSTICO DE LAS ANOMALTAS MOR-

FOLGGICAS Y FUNCIONALES QUE PRESENTA, Los METODOS DE DIAGNGSTICO
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. DEBEN CONSIDERARSE COMO ELEMENTOS.VALI0SOS EN EL ESTABLECIMIENTO

DE UN BUEN DIAGNGSTICO, PERO ESTE SERA INDEPENDIENTE DE LOS ME--
DIOS QUE UTILICEN PARA CONGCERLO.  CUANDO EL ADELANTO CIENTIFICO

NOS OFREZCA PROCEDIMIEMTGSs MAS VAL10SOS Y PRECISOS SE UTILIZARAN,

EN LUGAR O COMO COMPLEMENTO DE LOS ACTUALES, PERO A TRAVES DE -

ELLOS SE DIAGNOSTICARAN LAS ANOMAL[AS QUE SE ENCUENTRAN HOY EN =
LOS PACIENTES, SIGUIENDO A [ZARD, PARECE CONVENIENTE DIVIDIR EL
DIAGNGSTICO EN FACIAL Y BUCAL., ESTUDIANDO PRIMERAMENTE LAS CONDL
CiONES EXTRABUCALES, LAS CARACTER[STICAS FACIALES DEL PACIENTE, =~
ESTADO DE CRECIMIENTO, ETC., PARA PASAR, POR (LTIMO, AL EXAMEN -
INTRABUCAL CUANDO SE TENGA UN CONCEPTO GENERAL DE LAS ANOMALIAS
DEL CASO ESTUDIADO., ESTO TIENE VENTAJA DE PODER APRECIAR EL PRQ
BLEMA EN FORMA MAS GENERAL Y NO EN FORMA ESPECIAL, COMO OCURRE -
CON TANTA FRECUENCIA, CUANDO EL ODONTOLOGO SE CONFORMA CON ESTA-
BLECER UN DIAGNGSTICO CON LA GNISA AYUDA DE LOS MODELOS EN YESO
DE LOS ARCOS DENTARIOS Y UN ELEMENTAL EXAMEN DE LA CAVIDAD BUCAL.

CITANDO A LOS ELEMENTOS DEL EXAMEN FACIAL ENCONTRAMOS AL EXA-
MEN DIRECTO DEL PACIENTE, LAS MEDICIONES DIRECTAS, LAS FOTOGRA-
FIAS EXTRAORALES, LAS TELERRADIOGRAF{AS DE FRENTE Y DE PERFIL, -
LAS RADIOGRAF[AS DE LAS ARTICULACIONES TEMPOROMANDIBULARES, LAS
RADIOGRAF [AS DEL CARPO, PARA COMPARAR EL ESTADO DE CALCIFICAC!OH
6SEA Y LOS MODELOS GNATOSTATICOS QUE RELACIONAN LA POSICIGN DEL
ARCO DENTARIO CON EL PLANO DE FRANCFORT.

DE LA MISMA MANERA QUE EN EL EXAMEN FACIAL EN EL BUCAL SE -~
TOMAN UNA SERIE DE MEDIDAS, [NDICES, RADIOGRAF{AS Y OTROS ELEMEN
TOS DE DIAGNGSTICO, TOMANDO EN CUENTA QUE SOLAMENTE SE MENCIONA=-

RAN LOS QUE TIENEN MAYOR APLICACIGN PRACTICA, YA QUE LOS -
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MEDIOS DEvaAGNGSTICO'BUCAL; ESPECIALMENTE EN LOS QUE SE REFIERE

A LAs:nbepAs’e {NDICES, SON INNUMERABLES Y GUEDA A ELECCIGN DE

" CADA ﬁROFESlONAL EL USO DE LOS QUE CONSIDERE DE MAS VALOR,

"ENTRE LOS ELEMENTOS QUE INTEGRAN EL EXAMEN BUCAL TENEMOS A -~

'LOS MODELOS DE YESO, MODELOS DE ACRfLICO, MEDIDAS DIRECTAS E [N-

DICES DENTARIOS, RADIOGRAF{AS INTRABUCALES, FOTOGRAF{AS INTRABU-

CALES Y LA PRESENCIA DE LA HISTORIA CLINICA QUE ES ELEMENTAL IN-

TEGRAR AL TRATAMIENTO CL{NICO DE UN PACIENTE. UNA VEZ ESTABLECL

DO EL DIAGNGSTICO FACIAL Y BUCAL SE TENDRA EL ESTUDIO DEL COMPLE

JO TOTAL DEL EXAMEN DEL PACIENTE,

Los ANTROPGLOGOS F(SICOS Y LOS ANATOMISTAS HAN REALIZADO MU-
CHOS ESTUDIOS METRICOS DE LA CABEZA, USANDO CALIBRES Y UNA CANTL
DAD -DE MEDICIONES SELECCIONADAS Y ESTANDARIZADAS TANTO DE CRANEOS
VIVOS COMO SECOS, DE ESOS METODOS DERIVG UNA RAMA DE LA ANTROPO-
METR[A QUE SE HA LLEGADO A CONOCER COMO CRANEOMETR{A O CEFALOME--
TR{A, LA CONFIABILIDAD DE LAS MEDICIONES CON CALIBRE EN EL VIVO
NO ES ELEVADA Y, POR SUPUESTO, MEDICIONES INTRACRANEANAS NO PUE-
DEN HACERSE. DURANTE MUCHOS AMOS, POR LO TANTO, LOS INVESTIGADQ
RES EN VARIOS PA{SES BUSCARON UN METODO PARA UTILIZAR LA CEFALO-
METR{A JUNTO CON LOS RAYOS X PARA HACER MEDICIONES SERIADAS EXAC
TAS DE LA MISMA CABEZA EN CRECIMIENTO., EL PROBLEMA PRINCIPAL -
ERA DISENAR UM DISPOSITIVO CONFIABLE PARA MANTENER LA CABEZA EN
posIcidén, EL PRIMERO EN PRESENTAR UN POSICIONADOR FUE EL ITALIA
N0 PACINI, QUEDG PARA BROADVENT EN LOS EstaDos UNiDos Y HoFRATH
EN ALEMANIA PUBLICAR, EN 1931, L0S TRABAJOS QUE COMVENCIERON A

LOS INVESTIGADORES GQUE TALES METODOS ERAN UTILIZABLES.
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GNATOSTAT.ICA EN. £V : CEFALOMETR{A ROTENGENOGRAFICA

VARIOS OTROS. INVESTiGADORES DE<LOS PRIMEROS TIEMPOS, POR EJEMPLO:

HiGLeY v MARGOLIS, TAMBIEN DISENARON CEFALOSTATOS DURANTE ESTE PE-

"RfoDo. DEL. INSTRUMENTO DE HIGLEY HAN EVOLUCIONADO LA MAYOR{A DE -

LOS CEFALGMETROS MODERNOS, PRONTO SE ESTANDARIZARON LOS METODOS -
Y SE EMPRENDIERON [MPORTANTES ESTUDIOS SERIADOS DEL CRECIMIENTO -
CRANEGFACIAL EN MUCHOS CENTROS DE INVESTIGACION EN TODO EL MUNDO,

NINGUGN OoTRO METODO DE ESTUDIO HA CONTRIBU[DO TANTO A NUESTRO CONO-

CIMIENTO DEL CRECIMIENTO CRANEOFACIAL HUMANO,

Los METODOS CEFALOMETRICOS SE UTILIZAN NO SOLAMENTE PARA EL ES-~
TUDIO DEL CRECIMIENTO FACIAL, SINO TAMBIEN PARA EL DIAGNGSTICO OR-
TODENTICO, PLAN DE TRATAMIENTO Y EVALUACIGN DE LOS RESULTADOS TERA

PEUTICOS.

LLAS APLICACIONES DE LA CEFALOMETR{A SON MULTIPLES, EN ORTODON=™
ClA. PUEDEN RESUMIRSE EN LAS SIGUIENTES: 1) APRECIACIGN DEL CRE-
CIMIENTO DE LOS DISTINTOS COMPONENTES GSEOS DEL CRANEO Y DE LA CA-
RA, DIRECCION DEL CRECIMIENTO DE LOS MAXILARES Y SUS PRINCIPALES -
INCREMENTOS, DE ACUERDO CON LA EDAD, 2) DIAGNGSTICO CLINICO DE -
LAS ANOMALIAS QUE PRESENTA EL PACIENTE; ESTE PUNTO ES DE GRAN [M--
PORTANCIA, Y ES POR ESO QUE DEDICAMOS UMA ATENCIGN ESPECIAL A LA
CEFALOMETRIA DENTRO DEL DIAGNGSTICO GENERAL, Y 3) COMPARACIGN DE -
LOS CAMBIOS OCASIONADOS DURANTE EL TRATAMIEHTO ORTODGNTICO POR LA

APARATOLOGIA.EMPLEADA Y POR EL CRECIMIENTO, SEPARACIGN Y DISTIN--



CI6N ENTRE ESTOS FENGMENOS Y, POR.GLTIMO, EVALUACTION DE-LOS RESUL

TADOS OBTENIDOS, MEDIANTE CALCOS-SERIADOS SUPERPUESTOS,

PUEDE AFIRMARSE QUE NO ES POSIBLE ESTUDIAR UN CASO DE ORTODON-

CIA, EN FORMA COMPLETA, SIN AYUDA DE LA CEFALOMETR[A.

ES CIERTO QUE, cOMO METODO CIENTIFICO APLICADO A LA PRACTICA, -
PUEDE TENER MARGENES DE ERROR PERO SIEMPRE PROPORCIONARA UNA CLARL
DAD Y UNA VISIGN GENERAL DE LAS ANOMAL{AS QUE NO PUEDEN ALCANZARSE

CON NINGUN OTRO MEDIO DE BIAGNOSTICO.

LA PRACTICA ORTODONTICA HA PASADO POR DIFERENTES ETAPAS EN LA -
QUE SE REFIERE A LA EDAD INDICADA PARA COMENZAR EL TRATAMIENTO.
HACE TIEMPO SE PENSG QUE TEN[AN QUE HACER ERUPCIGN TODOS LOS DIEN-
TES PERMANENTES PARA COMENZAR EL TRATAMIENTO; POSTERIORMENTE, DU--
RANTE MUCHOS ANOS, SE ATENDIERON A TODOS LOS PACIENTES SIN [MPOR--
TAR LA EDAD, TOMANDO EN CUENTA SOLAMENTE LA APARICIGN DE LAS ANOMA
L{AS DENTOFACIALES SIN IMPORTAR LA EDAD EN QUE SE PRESENTARAN, Y
EN VISTA DE LA INUTILIDAD DE MUCHOS DE LOS TRATAMIENTOS HECHOS EN
DENTICIGN TEMPORARIA Y MIXTA, SE VOLVIS A LA ANTIGUA TENDENCIA DE
ESPERAR A LA EDAD DE 12 Afi0S, PARA TRATARLAS UNA VEZ ESTABLECIDA

LA DENTICIGN PERMANENTE.

LA CONVENIENCIA DE COLOCAR LOS DIENTES EN BUENA RELACIGN CON -
SUS MAXILARES, Y NO SOLAMENTE CON SUS AHNTAGONISTAS, PARA NO DEFOR
MAR LAS FACCIONES DEL PACIENTE Y, ESPECIALMENTE, PARA CONSEGUIR -
UNA ESTABILIDAD DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS, INFLUYS MUCHO EN ES-
TA TENDENCIA., POSTERIORMENTE VOLVIG, PARA LOS QUE PRACTICABAN LA
ESPECIALIDAD CON APARATOS REMOVIBLES FUNCIONALES, UNA EPOCA EN =~

QUE SE TRATABAN TODOS LOS CASOS, PREFERENTEMENTE EN DENTICIGN =
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TEMPORARIA Y MIXTA. EsTA r;&bsuflAiERAZEM REALlnAD UN NEOANGLE
1SMO, YA QUE SE DABA PREFERE&;!A'A:;A CORRECCIGN DE LAS RELACIQ
NES DE LOS DIENTES :DEL ARCO SUPERIOR CON LOS DEL [NFERIOR O MA-
LOCLUSIONES, SOBRE LA OBTENCIGN DE UNA BUENA RELACION DE LOS -
DIENTES CON SUS MAXILARES 'Y CON LA MUSCULATURA. ACTUALMENTE, -
EN VISTA DE LOS FRACASOS FRECUENTES OBTENIDOS EN EL TRATAMIENTO
TEMPRANO, ESPECIALMENTE POR LAS RECIDIVAS AL [RSE COMPLETANDO ~
LA DENTICION PERMANENTE, SE VA LLEGANDO A UN CONCEPTO MAS RACIQ
NAL, EN QUE LA EDAD PARA COMENZAR EL TRATAMIENTO ESTA CONDICIO-
NADA AL DIAGNGSTICO Y EL CONOCIMIENTO DE LAS POSIBILIDADES Y LL

MITACIONES DEL TRATAMIENTO.

LA EXTRACCION DE DIENTES, EN ORTODONCIA, ES UN RECURSO NECE-
SARIO Y LEG{TIMO PARA LA CORRECCION DE LAS ANOMAL{AS CAUSADAS -
POR LA DESPROPORCION DEL NUMEROD Y TAMARO DE LOS DIENTES CON EL
VOLUMEN DE SUS HUESOS BASALES, 0 SEA, DE LA PORCIGN DEL CUERPO
DE LOS MAXILARES SOBRE LA QUE REPOSAN LOS DIENTES Y PROCESOS AL
VEOLARES, LA EXPERIENCIA ACTUAL DEMUESTRA LA IMPOSIBILIDAD DE
QUE LOS APARATOS DE ORTODONCIA PUEDAN ACTUAR POR FUERA DE LAS -
BASES APICALES 0 QUE ACTIVEN, DIRECTA O INDIRECTAMENTE EL CRECIL
MIENTO DE LOS MAXILARES, LO MAXIMO QUE PUEDEN HACER ES AYUDAR
AL CRECIMIENTO NORMAL INDIVIDUAL, ELIMINANDO OBSTACULOS E INTER

FERENCIAS,

UnNa RAZON PARA LA RESISTENCIA A ACEPTAR LA EXTRACCIGN EN OR-
TODONCIA, PUEDE SER EL EXITO QUE TODOS LOS ESPECIALISTAS HAN OB
TENIDO CON APARATOS BASADOS EM LA EXPANSIGN DE LOS MAXILARES.
EsTos €xiTOS SE DEBEN A QUE SE TRATABA DE CASOS EN LOS CUALES -

NO ERA NECESARIA LA EXTRACCION, A QUE SE ELIMINARON TRABAS AL
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CRECIHIENTO NORMAL'0°A @ MISHO CRECIMIENTO FUE FAVORABLE,

A TODO ESTO ‘MOLLIN, 'PRESENTA UNA TECNICA EN LA CUAL NO NIEGA

LA EXTRACCION; STNO,ZLA REDUCE CONSIDERABLEMENTE, Y CUANDO HAY -

-NECESIDAD DE EXTRAER DlENfES RECURRE A" LA AVULSIGN DE LOS SECTO-

RES EXTREMOS DEL ARCO DENTARIO (SEGUNDOS Y TERCEROS MOLARES), DE
MANERA DE NO CREAR SOLUCIONES DE CONTINUIDAD EN EL MISMO., EN -
OCASIONES EXCEPCIONALES RECURRE A LA EXTRACCIGN DE PREMOLARES Y
TODO ESTO CON UN OBJETIVO PRINCIPAL EL DISTALAMIENTO, EL ESPE-
CIALISTA DEBE USAR UN CRITERIO CIENTIFICO EN EL ESTUDIO DE SUS

CASOS PARA HACER UN DIAGNGSTICO CORRECTO Y DETERMINAR QUE CASOS
REQUIEREN EXTRACCIONES Y CUALES PUEDEN SER CORREGIDOS CON LA -

CONSERVACIGON DE TODOS LOS DIENTES

EL PROCEDIMIENTO DE LA EXTRACCION SERIADA ES UN BUEN MEDIO -
TERAPEUTICO EN LOS CASOS EN QUE LAS DIFERENCIAS ENTRE EL TAMANO
DE LOS DIENTES Y SUS HUESOS BASALES OBLIGA A LA ELIMINACIGN DE

UNIDADES DENTARIAS,

ES IMPORTANTE RECORDAR QUE LAS INDICACIONES DE LA EXTRACCION
SERTADA SON LAS MISMAS QUE SE APLICAN A LA EXTRACCIGN TERAPEUTL
CA GENERAL EN ORTODONCIA COMO SONM: LA MACRODONCIA, MICROGHATIS
MO ESPECIALMENTE AL TRANSVERSAL, YA QUE EL CRECIMIENTQ ANTERO--

POSTERIOR ES DIFfCIL DE PREVER Y LA MESOGRESION,

HAY QUE SENALAR QUE CUANDO EL PLAN DE LA EXTRACCIGN SERIADA
SE HACE CORRECTAMENTE SE REDUCE O SE ELIMINA TOTALMENTE ALGUNAS
VECES LA UTILIZACIGN DE APARATOLOGIA ORTODGNTICA Y LA DURACION

DEL TRATAMIENTO SE ACORTA TAMBIEN,
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EL CIRUJANO DENTISTA, PUEDE EVALUAR EN UN MOMENTO DADO, AL PA
CIENTE QUE PRESENTA DENTICIGN MIXTA Y FORMARSE UN CRITERIO PARA
PODER DETERMINAR SI HAY NECESIDAD DE HACER EXTRACCIONES, EN LA -
CUAL TENDRA QUE CONSULTAR CON EL ESPECIALISTA PARA REALIZARLAS,

STENDO ESTO LO MAS ETICO Y ADECUADO,

CABE MENCIONAR QUE MUCHOS ERRORES ORTODONTICOS POR EL MAL MANE
JO DEL PACIENTE CON EXTRACCIGN SER[IADA POR PARTE DEL ODONTG6LOGO -
PUEDE OCASIONAR MUTILACIONES INNECESARIAS E IRREVERSIBLES Y ESTO
ES DEBIDO A LA FALTA DE CONOCIMIENTO BASICO DEL DIAGNGSTICO ORTO-

DONTICO.
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